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La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica considerada actualmente como un problema 
de Salud Pública. Esta enfermedad produce un impacto socioeconómico traducido en una gran 
demanda de los servicios ambulatorios, hospitalización prolongada, ausentismo laboral, 
discapacidad y mortalidad producto de las complicaciones agudas y crónicas.  
Objetivo: Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparición de Diabetes Mellitus Tipo 2 
en la población de Guarjila, de febrero a mayo 2018. 
Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles, donde se estudiaron los riesgos 
a los cuales fueron expuestos las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo2 (casos) y personas 
que no la padecen (controles), para lo cual se relacionaron variables modificables y no 
modificables para estimar el riesgo asociado a la aparición de la Diabetes Mellitus tipo2. Se 
estudiaron 62 casos y 62 controles apareados de acuerdo a su sexo y edad. 
Resultados: El promedio de la edad de los Casos fue de 62.5 y para los Controles de 62.7; la mayor 
concentración se reporta con un 61% para los rangos de 60-70 y 70-80 años de edad para ambos 
grupos. Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, en la familia materna el 37% de los 
Casos y el 63% no tenían esta patología; a diferencia de las madres de los Controles el 18% 
presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 y el 82% no la presentaron. Se reporta un 82% para Casos y 
un 68% para los Controles sobrepeso y obesidad en diferentes grados según el Índice de Masa 
Corporal (IMC). La circunferencia abdominal de los Casos se reporta un 40% para los hombres y 
el 91% las mujeres de alto riesgo cardiovascular; en los Controles, el alto riesgo para los hombres 
se redujo considerablemente a un 7% y las mujeres con un 77%. Un 33.8% de la población 
estudiada (42 personas) presentó una condición vulnerable en su estilo de vida, 53% de los casos 
y un 37% de los controles. El 90% de los casos y el 92% de los controles basa su dieta en Arroz, 
Pasta y Frijoles.  
Conclusiones: Se encontró la presencia de factores de riesgo relacionados al aparecimiento de la 
enfermedad tanto en la población de casos como en la de los controles. El 82% de Casos y un 68% 
de Controles con sobrepeso y obesidad, además, un 79 % de casos y un 59.6% de controles con 
circunferencia abdominal con alto riesgo.  
De acuerdo al instrumento FANTÁSTICO, Los casos y controles presentaron puntajes que los 
clasificaban en situación de vulnerabilidad con un 33.8% de casos y controles (42 personas), 
individualmente un 53% de los casos y un 37% de los controles. 
La alimentación de ambos grupos es basada principalmente en alimentos ricos en carbohidratos, 
bebidas endulzadas y grasas, elegidas por su sabor y consumidos con regularidad y con monotonía. 
Existe asociación significativa de protección la ingestión verduras, ensaladas y frutas con un p-
valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%. 
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La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), una de las enfermedades crónicas de mayor morbilidad y 
mortalidad en El Salvador y otros países, es una enfermedad endocrino--metabólica de etiología 
compleja, que se caracteriza por hiperglucemia debida a una deficiente secreción o acción de la 
insulina. A escala mundial se calcula que 422 millones de adultos tenían diabetes en 2014, por 
comparación con 108 millones en 1980. Desde 1980 la prevalencia mundial de la diabetes ha 
ascendido a casi el doble —del 4,7% al 8,5%— en la población adulta. Esto se corresponde con 
un aumento de sus factores de riesgo. En el último decenio, la prevalencia de diabetes ha 
aumentado con más rapidez en los países de ingresos medianos.  
 
La Diabetes causó 1,5 millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la glucemia por encima 
de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de muertes por efecto de un aumento del 
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. De estas muertes, el 43% se produce 
antes de la edad de 70 años. La Diabetes y sus complicaciones generan grandes pérdidas 
económicas para los diabéticos y sus familias, así como para los sistemas de salud y las economías 
nacionales. No es posible prevenir la diabetes de tipo 1 con los conocimientos actuales. En cambio, 
sí hay maneras eficaces de prevenir la diabetes de tipo 2, así como las complicaciones y la muerte 
prematura que pueden ser consecuencia de cualquier tipo de diabetes. Se encuentran entre ellas 
diversas políticas y prácticas que fomentan el bienestar de todos, tengan o no diabetes. La 
prevención de la diabetes de tipo 2 y de muchas otras afecciones exige la adopción de una 
perspectiva que abarque todo el ciclo vital.  
 
En El Salvador 212.2 muertes por cada 100,000 habitantes son causadas por las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles, es una proporción mayor a las muertes atribuidas a la violencia y a las 
enfermedades transmisibles como el VIH-SIDA juntas.  La Diabetes fue la segunda causa de 
muerte hospitalaria y la octava causa de egreso hospitalario. 
 
Guarjila es un pueblo en el norteño departamento de Chalatenango, de El Salvador, ubicada en la 
zona nororiente del mismo. Hasta junio de 2012 tenía una población de 2,400 habitantes, su 
población estuvo refugiada en Honduras por más de 7 años debido a la guerra civil de los años 80. 
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Siendo repoblada en 1987. En el 2010 el Ministerio de Salud comenzó a trabajar en la comunidad 
y considerada por las autoridades de salud como patrimonio histórico y emblemático por su 
destacada labor comunitaria en Salud. Actualmente cuenta con una población de 2313 habitantes 
con características de zona semirrural. 
 
La presente investigación tiene como objetivo relacionar los factores de riesgos asociados a la 
aparición de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en esta población descrita anteriormente. Es importante 
establecer la asociación de los factores de riesgo y la Diabetes Mellitus tipo 2 ya que permitirá 
crear iniciativas de prevención, por medio de una Política Nacional para el abordaje integral de 
las Enfermedades Crónicas, con el objetivo de ampliar los conocimientos de la población sobre 
las enfermedades crónico-degenerativas y las formas de prevenirlas tempranamente. 
 
Por tanto, se plantea la pregunta de Investigación: “En la población adulta de Guarjila ¿La 
exposición o No a factores de riesgo se asocia con la aparición de Diabetes Mellitus tipo 2? 
 
Es importante destacar que debido a la labor del modelo comunitario de Guarjila y con la 
coordinación del Ministerio de Salud, muchos problemas de salud han sido identificados y 
manejados con excelentes resultados. Por lo que el problema de la Diabetes Mellitus tipo 2 ha sido 
identificado por las autoridades de salud en conjunto con los agentes de salud propios de la 
comunidad como parte protagonistas del modelo de salud promoviendo el empoderamiento 
comunitario y la acción intersectorial. Por lo que la atención de este problema de salud para 
establecer medidas preventivas y de seguimiento a los casos es de un valor social importante para 
la población, así mismo es de vital importancia valorar la presencia de factores de riesgo para la 
DM2 en una población semirrural ya que la literatura mundial enfoca predominantemente como 
un problema relacionado al urbanismo, por lo que los resultados obtenidos aportarán 
conocimientos de la asociación de factores de riesgo en la aparición de DM2 en este contexto.  
 
Con la progresiva implantación de la reforma de Salud con enfoque en la Atención Primaria en 
Salud en El Salvador, los resultados del estudio pretenden proponer elementos para el diseño de 
protocolos y programas enfocados al cuidado del paciente diabético y acciones preventivas 






Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparición de Diabetes Mellitus Tipo 2 en la 




1. Determinar los factores de riesgo personales de la población en estudio. 
2. Analizar los factores de riesgo relacionados a estilo de vida. 






III. Marco de referencia 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la Diabetes Mellitus tipo 2 aumentará en 
un 42% (de 51 a 72 millones) en los países desarrollados, y en un 170% en los países en vías de 
desarrollo (de 84 a 228 millones) (King H A. R., 1998). Pero la importancia de la DM a escala 
mundial no se debe sólo a su alta prevalencia, sino también a las devastadoras complicaciones 
crónicas que ocasiona, a su elevada tasa de mortalidad y al enorme coste que supone a los sistemas 
nacionales de salud. 
 
El último informe de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), presentado en su publicación 
periódica como la sexta edición de Diabetes Atlas y entregado en diciembre de 2013, durante la 
celebración de su Congreso Mundial, preocupa seriamente, porque esta enfermedad sigue 
afectando de manera grave la salud de la humanidad. El actual presidente de la Federación, Sir 
Michael Hirst, señala en el prólogo del Informe Diabetes Atlas comentado, “que el 80% de la 
población diabética mundial habita en los países más pobres económicamente y socialmente 
subdesarrollados, con ínfimos o mínimos recursos para subsistir, favoreciendo en forma alarmante 
el aumento de este mal. Que los 382 millones de seres humanos que actualmente padecen Diabetes 
Mellitus sintomática, mayormente tipo 2, se agregarán en los años venideros 316 millones de 
personas que desarrollarán Intolerancia a la Glucosa, circunstancia que aumentará excesivamente 
las posibilidades de llegar a padecer la Diabetes Sintomática, con todas sus consecuencias”. (Mora-
Morales, 2014) 
 
Según los resultados de un estudio, las pérdidas de PIB a escala mundial entre 2011 y 2030, si se 
tienen en cuenta los costos médicos directos e indirectos de la diabetes, ascenderán a US$ 1,7 
billones: US$ 900 000 millones en los países de ingresos altos y US$ 800 000 millones en los 
países de ingresos bajos y de ingresos medianos (Bloom, 2011).  
 
Se sabe que la diabetes es una causa importante de muerte prematura y discapacidad y una de las 
cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) de importancia prioritaria cuya carga los líderes 
mundiales se proponen aliviar, según la Declaración Política de las Naciones Unidas sobre la 
Prevención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles (Asamblea General de las 
Naciones Unidas., 2011). 
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En la declaración se pone de manifiesto que la incidencia y las repercusiones de la diabetes y otras 
Enfermedades No Transmisibles (ENT) pueden prevenirse o reducirse en gran medida mediante 
una estrategia a base de intervenciones poblacionales y multisectoriales respaldadas por pruebas 
científicas y a la vez asequibles y costos eficaces. Para catalizar la toma de medidas a nivel 
nacional, en 2013 la Asamblea Mundial de la Salud adoptó un marco mundial de vigilancia integral 
con nueve metas generales de cumplimiento voluntario que deberán lograrse para el año 2025. El 
marco se acompañó del Plan de acción mundial para la prevención y el control de las enfermedades 
no transmisibles 2013-2020 de la OMS (Plan de acción mundial de la OMS sobre ENT 2013-
2020), respaldado por la 66.a Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2013). 
 
La prevalencia de la DM2 varía ampliamente en el mundo. El grupo con mayor prevalencia es el 
de la etnia Pima (Arizona, Estados Unidos) y la población de Nauru, en Oceanía, donde la 
enfermedad afecta a más del 20% de la población (Knowler WC, 1993). En la mayoría de los 
estudios realizados en Europa, la prevalencia es menor del 10% en los sujetos menores de 60 años, 
y de entre el 10 y el 20% en las personas de 60 a 79 años. En comparación con el resto del mundo, 
la prevalencia de DM2 en Europa es moderadamente baja (Group, 2003). En Estados Unidos, la 
prevalencia de DM2 varía considerablemente entre los diferentes grupos étnicos. La prevalencia 
en hispanos y afroamericanos es 1,9 y 1,6 veces más elevada que en blancos de la misma edad 
(Harris MI, 1998). 
 
En 1955 existían 135 millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor de 300 millones para 
el año 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35% en la prevalencia. Predomina 
el sexo femenino y es más frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 años. La prevalencia es mayor 
en los países desarrollados que en los países en vías de desarrollo y así continuará; sin embargo, 
el incremento proporcional será mayor en países en vías de desarrollo. En los países desarrollados 
es más frecuente en la mujer, en los países en vías de desarrollo es casi igual en ambos sexos. De 
los 27 países con economía consolidada 14 tienen prevalencias mayores de 5.6%, las prevalencias 
más altas se encuentran en Suecia (9.3%), Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%). 
Los 23 países restantes tienen prevalencia menor de 3%. (Alemania, Austria, Australia, Bélgica, 
Francia, Gran Bretaña, Holanda, Irlanda, Luxemburgo, Malta, Mónaco, Nueva Zelanda y Suiza). 
Los países europeos socialistas muestran prevalencias menores de 5%, excepto Verania (9.6%), 
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Bielorrusia (8.92), y la Federación Rusa (8.4%). Las prevalencias más altas del mundo se observan 
en el Medio Oriente, principalmente en Chipre (13%) y Líbano (13.7%), el incremento global 
esperado en estos países para el 2025 es de 38%. El incremento mayor en la prevalencia se observa 
en China (68%) e India (59%). En Fiji (10.1%) se observó la prevalencia más alta en el grupo de 
islas y otros países asiáticos, el resto mostró prevalencias menores de 7%. Los países africanos 
cuentan con prevalencias entre 9% y 1.6% se espera un incremento de 3 a 8 millones de casos para 
el año 2025. En Latinoamérica y el Caribe la prevalencia global es de 5.7%, para el año 2025 se 
espera 8.1%. La prevalencia más alta se encuentra en Uruguay 8.1%. El país latinoamericano con 
mayor incremento en la prevalencia es México (7.7-12.3%) y en el mundo es la India (Altamirano, 
2001). 
 
La prevalencia de diabetes en la población entre 30–74 años de edad de la Comunidad de Madrid 
fue del 8,1% (IC95%: 7–8,9), mayor en los hombres que en las mujeres a partir del grupo de 45–
54 años de edad, y aumentaba con la edad en ambos sexos. El porcentaje de diabetes desconocida 
sobre el total de diabetes fue del 22% (27,4% en los hombres y 13,3% en las mujeres). La 
prevalencia de glucemia basal alterada fue del 5,9% (IC95%: 4,8–6,1), sin diferencias por sexo. 
Por grupos de edad se observa una mayor prevalencia en los hombres en el grupo de 45–59 años. 
De todos los factores de riesgo estudiados, destaca la alta prevalencia de los ligados al 
comportamiento o al estilo de vida, como el tabaquismo y sedentarismo. Así también la 
prevalencia de sobrepeso y la obesidad, que afecta a casi uno de cada dos ciudadanos en edad 
adulta, con un aumento en los hombres en los últimos años y una alta prevalencia de obesidad y 
obesidad abdominal en las mujeres de 60–74 años de edad. (Montalbán, 2010) 
 
Se ha previsto que para 2020 las enfermedades crónicas representarán casi las tres cuartas partes 
del total de defunciones, y el 71% de las defunciones por cardiopatía isquémica, el 75% de las 
defunciones por accidentes cerebrovasculares y el 70% de las defunciones por la Diabetes 
ocurrirán en los países en desarrollo (OMS, 1998). El número de personas con diabetes en el 
mundo en desarrollo se multiplicará por más de 2,5 y pasará de 84 millones en 1995 a 228 millones 
en 2025 (Aboderin, 2001). A nivel mundial, el 60% de la carga de enfermedades crónicas 
corresponderá a los países en desarrollo. De hecho, aun ahora las enfermedades cardiovasculares 
son más numerosas en la India y China que en el conjunto de todos los países económicamente 
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desarrollados (OMS., 2002). En cuanto al sobrepeso y la obesidad, no sólo la prevalencia actual 
ha alcanzado niveles sin precedentes, sino que la tasa de aumento anual es sustancial en la mayoría 
de las regiones en desarrollo (Popkin, 2002).  
El perfil epidemiológico en América Latina ha sufrido cambios significativos en las últimas 
décadas; así como viejos problemas de salud pública se han resuelto, han surgido nuevos 
problemas y otros más viejos han resurgido. 
 
El número estimado de casos de diabetes en América Latina fue de 13.3 millones en el año 2000, 
una cifra que se espera aumente a 32.9 millones para el año 2030 (más del doble de casos) como 
consecuencia del envejecimiento de la población y de la urbanización. La Diabetes Mellitus fue la 
cuarta causa de muerte en América Latina y el Caribe en 2001, lo cual correspondió al 5% de las 
muertes totales. En México fue la causa principal de muerte en la población total en el 2002, 
causante del 12.8% de las muertes (causa principal entre las mujeres con 15.7% y la segunda entre 
los hombres, con 10.5%). La mayor tasa de mortalidad por diabetes le corresponde a México y en 
el Caribe-no Latino con 60 y 75 por 100,000 habitantes, respectivamente (OMS. , 2002). 
 
Según encuestas realizadas por la Asociación Salvadoreño de Diabetes (ASADI), en el país existen 
alrededor de 800,000 salvadoreños diabéticos, con una prevalencia del 9.69% localizada en la San 
Salvador; 12.5% en San Vicente y 13.3% en San Francisco Gotera. Hasta la fecha, en el presente 
año se han producido 4.6 millones de muertes en un año, provocando un gasto de 465,000 millones 
en medicina curativa y no preventiva, ocupando el 11% del gasto total de salud en adultos. 
 
Según la teoría de Antonovsky para quien la base de la salud, le llamo "Sentido de la Coherencia", 
definido como "una orientación general que expresa la magnitud del profundo sentimiento de 
confianza constante pero dinámico, de que los entornos interno y externo de cada uno, son 
predecibles y de que hay grandes probabilidades de que todo vaya también como es razonable 
esperar"; este concepto implica la importancia de las condiciones sociales que rodean la vida de 
los individuos, para condicionar su capacidad de actuar dentro del continuum -de lo salutogénico 
a lo patogénico- que el mismo autor plantea, y en el que se mueven tanto el individuo como los 
grupos sociales. Antonovsky vincula de esta forma el estado de salud, tanto individual como 
colectivo, a todos los factores socioculturales e históricos que permiten o hacen posible el 
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desarrollo de la confianza para actuar en forma "salutogenica o patogenica" (Antonovsky 
1979,1987), citado por (Restrepo, 2001). 
 
Diferentes autores han definido la Promoción de la Salud (PS) en la que se retoman elementos al 
estudio, La Promoción de la Salud se define como el proceso para proporcionar a los pueblos los 
medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control sobre la misma (Carta de 
Ottawa, 1986). En 1990, la OPS/OMS citado por: (Restrepo, 2001) dice: “La Promoción de la 
Salud (PS) es concebida, cada vez en mayor grado como la suma de las acciones de la población, 
los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y productivos, 
encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud individual y colectiva”. Esta 
definición orienta hacia los compromisos gubernamentales para incluir la PS, como un 
componente de las políticas nacionales de salud.  
 
En 1994, Hancock (DOWNIE, 1996) define a la PS, como la buena salud pública que reconoce 
las relaciones entre la salud, la política y el poder. Se refiere al poder a dos niveles: el primero, 
como el que se extiende a los individuos y grupos para que sean capaces de tomar más control 
sobre sus vidas y su salud en el nivel personal y comunitario, y el segundo, en el que la salud se 
establece como una parte vital de la agenda pública. El autor orienta hacia la salud y el poder, en 
donde la capacidad de los grupos sociales influya en las políticas públicas para que se mejoren sus 
condiciones de vida y tomar decisiones que atañen a su calidad de vida. Se puede decir que la 
Promoción de la Salud es una estrategia fundamental para el fomento de estilos de vida saludables. 
 
Las orientaciones culturales resultan predictoras de estilos de vida, que permitan desarrollar 
estrategias dirigidas a provocar en los sujetos las motivaciones necesarias para integrar conductas 
positivas a sus estilos de vida. El Modelo Promotor de Salud de Pender (Fig 1), es un esquema que 
integra constructos de la teoría de expectativas-valores y de la teoría cognitivo-social, para detectar 
la estructura multidimensional de los rasgos individuales que, en interacción con su ambiente, 
mejoran los resultados asociados a salud. La conducta promotora de salud es un resultado 
determinado por características y experiencias individuales previas, y por cogniciones y afectos 




Fig. 1 Modelo de Promoción de Salud de Nola Pender, 1996. 
 
Este modelo de Pender, sirve para la predicción de conductas saludables y para explicar las 
características y experiencias pasadas de salud, las creencias cognitivas específicas y las 
influencias que ejerce cada creencia en un determinado comportamiento (Bandura, 2004), retoma 
las características y experiencias individuales, además de la valoración de las creencias en salud, 
en razón a que estas últimas son determinantes a la hora de decidir asumir un comportamiento 
saludable o de riesgo para la salud, debido a su alto nivel de interiorización y la manera de ver la 
realidad que lo rodea. Y se basa en tres teorías de cambio de la conducta, influenciadas por la 
cultura: la Acción Razonada: originalmente basada en Ajzen y Fishben (Ajzen, 1977), explica que 
el mayor determinante de la conducta, es la intención o el propósito que tiene la conducta de un 
individuo. Se plantea que es más probable que el individuo ejecute una conducta si desea tener un 
resultado. La Acción Planteada: adicional a la primera teoría, la conducta de una persona se 
realizará con mayor probabilidad, si ella tiene seguridad y control sobre sus propias conductas. Y 
la Teoría Social-Cognitiva, de Albert Bandura (Bandura., 1982) en la cual se plantea, que la 
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autoeficacia es uno de los factores más influyentes en el funcionamiento humano, definida como 
“los juicios de las personas acerca de sus capacidades para alcanzar niveles determinados de 
rendimiento”. Según (Aristizábal Hoyos, 2011) se plantea un segundo sustento teórico, el modelo 
de valoración de expectativas de la motivación humana de Feather, donde se plantea que conducta 
es racional, por lo que el componente motivacional clave para conseguir un logro es la 
intencionalidad. A partir de ello, se debe tener una intención clara, concreta y definida por 
conseguir una meta, lo que aumenta la probabilidad de lograr el objetivo. Es decir, la 
intencionalidad, entendida como el compromiso personal con la acción, constituye un componente 
motivacional decisivo, que se representa en el análisis de los comportamientos voluntarios 
dirigidos al logro de metas planeadas. 
 
Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), se definen como las condiciones sociales en las 
que las personas viven y trabajan, las características sociales dentro de las cuales la vida tiene 
lugar. Estos están referidos a rasgos específicos del contexto social que afecta la salud, así como a 
los mecanismos por los cuales las condiciones sociales se traducen en impactos en la salud. (Salud., 
2005.) 
 
Los modelos clásicos de determinantes de la salud han considerado el papel de lo social en la 
producción de la salud, eso es innegable; sin embargo, el enfoque de los determinantes sociales 
centra el énfasis en las causas que actúan desde el contexto socioeconómico y macroestructural en 
que se desenvuelven las poblaciones y los individuos, y que son fuente de las inequidades en salud. 
(A., 2007) 
 
Se consideran determinantes estructurales de la salud o factores sociales determinantes de las 
desigualdades en salud: el nivel de ingreso, la educación, la ocupación, el género, el grupo étnico, 
entre otros. Estos factores generan mecanismos de estratificación socioeconómica, y 
consecuentemente, desigualdad y exclusión social de determinados grupos poblacionales.  El 
enfoque de análisis de los DSS intenta integrar los diferentes niveles y dimensiones desde los 




Inmerso en los DSS es importante considera el Art 25 de la Declaración Universal de Derechos 
Humanos el cual plantea que: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le 
asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la 
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los 
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de 
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad”. (De Derechos 
Humanos, D. U., 1998)  
 
La Diabetes Mellitus, particularmente el tipo 2, es una enfermedad cuyo desarrollo y evolución 
están directamente afectados por factores sociales. Los estilos de vida no saludables, la carencia 
de conocimientos indispensables para la prevención y el control adecuado de la enfermedad, la no 
accesibilidad a servicios de salud de calidad, entre otros, favorecen el desarrollo de la enfermedad 
a la vez que influyen negativamente en su pronóstico. La base social de todos estos condicionantes 
catalogan a la diabetes mellitus, cada vez con más evidencia, como una enfermedad social. Solo 
partiendo de este enfoque, se podrán elaborar acciones realmente eficaces encaminadas a disminuir 
su frecuencia y lograr un mejor control de esta. 
 
Agricultura mundial: hacia los años 2015/2030. Informe resumido. Roma, Organización de las 
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentación, 2002. El desarrollo económico va 
acompañado normalmente de incrementos de la oferta de alimentos de un país y de la eliminación 
gradual de las carencias alimentarias, con lo cual mejora el estado nutricional general de la 
población del país (ONU, 2002). Además, también genera cambios cualitativos en la producción, 
el procesamiento, la distribución y la comercialización de los alimentos. La mayor urbanización 
tiene a su vez consecuencias para los hábitos alimentarios y los modos de vida de los individuos, 
no todas las cuales son positivas. Los cambios sufridos por las dietas y las modalidades de trabajo 
y ocio - lo que suele conocerse como «transición nutricional» - están engrosando ya los factores 
causales de las ENT, incluso en los países más pobres. Además, estos cambios parecen estar 
acelerándose, sobre todo en los países de ingresos bajos y medianos.  
 
La transición nutricional se caracteriza por cambios tanto cuantitativos como cualitativos de la 
dieta. Los cambios alimentarios adversos incluyen una dieta con mayor densidad energética, lo 
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que significa más grasa y más azúcar añadido en los alimentos, una mayor ingesta de grasas 
saturadas (principalmente de origen animal) unida a una disminución de la ingesta de carbohidratos 
complejos y de fibra, y una reducción del consumo de frutas y verduras (Drewnowski A, 1997). 
Estos cambios alimentarios se combinan con cambios del modo de vida que reflejan una reducción 
de la actividad física en el trabajo y durante el tiempo de ocio (Ferro-Luzzi A, 1996).   
 
La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto heterogéneo de síndromes de etiología diversa, que 
cursan con hiperglucemia como resultado de un defecto absoluto, Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), 
o relativo, Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) de la secreción y/o acción de la insulina a nivel 
periférico. En las fases crónicas puede asociarse a complicaciones vasculares, tanto por sí sola 
como combinada con otros factores de riesgo tales como la hipertensión arterial y la dislipidemia, 
de pequeño vaso (microangiopatía), como de gran vaso (macroangiopatía o ateroesclerosis 
diabética), siendo los órganos diana, para la primera, la retina, el glomérulo renal y el sistema 
nervioso periférico, y para la segunda, el sistema cardiovascular. Esto junto a su alta prevalencia 
e incidencia, hace que sea un proceso de elevada morbimortalidad y supone, además, un verdadero 
problema sanitario y socioeconómico. (González Sarmiento., 2008). Las personas con diabetes 
tienen entre dos y cuatro veces más riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares que la 
población general, y el 70 – 80% de las personas con diabetes mueren por enfermedades 
cardiovasculares. (Alberti KG, 2007) 
 
La Diabetes Mellitus (DM) es una alteración metabólica caracterizada por la presencia de 
hiperglucemia crónica que se acompaña, en mayor o menor medida, de alteraciones en el 
metabolismo de los hidratos de carbono, de las proteínas y de los lípidos. El origen y la etiología 
de la DM pueden ser muy diversos, pero conllevan inexorablemente la existencia de alteraciones 
en la secreción de insulina, de la sensibilidad a la acción de la hormona, o de ambas en algún 
momento de su historia natural. En muchos casos, el diagnóstico se realiza en sujetos asintomáticos 
y a través de una exploración analítica de rutina. La prevalencia de la DM, sus complicaciones 
específicas y la presencia de otras entidades que suelen acompañarla hacen de la enfermedad uno 




Epidemiológicamente se puede decir que la Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto heterogéneo 
de síndromes que cursan con hiperglucemia como resultado de un defecto en la secreción y/o 
acción de la insulina. El estilo de vida actual en el mundo occidental y la carga genética conllevan 
una elevada prevalencia de DM2. La historia natural de la DM2, inicia desde la tolerancia normal 
a la glucosa hasta la DM franca, pasando previamente por los estados de glucosa basal alterada y 
alteración de la tolerancia a la glucosa, es el resultado, durante años, del deterioro gradual de la 
función de la célula β. (González Sarmiento., 2008) 
 
La DM2 (Asociación, 2016) es una de las enfermedades crónicas no transmisibles y 
discapacitantes más prevalentes en el mundo (Rodbard, 2007), constituye un problema de salud 
pública creciente, a tal punto de ser considerada una epidemia de carácter mundial que produce un 
impacto socioeconómico (Villena, 1992) importante traducido una gran demanda de los servicios 
ambulatorios, hospitalización prolongada, ausentismo laboral, discapacidad y mortalidad producto 
de las complicaciones agudas y crónicas (Arbañil, 1994), (Epidemiología de la diabetes mellitus 
en el mundo. , 1982) y (Palma, 2006)  
 
La Diabetes Mellitus (DM) (Sherwin, 2004) comprende un grupo de trastornos metabólicos 
frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia que se produce por alteraciones en el 
metabolismo de la glucosa y otras fuentes de energía, asimismo se acompaña del desarrollo de 
vasculopatía y neuropatía tardía. Existen varios tipos diferentes de DM (WHO., 2011) debidos a 
una compleja interacción entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de la 
DM. El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la DM provoca alteraciones 
fisiopatológicas secundarias en muchos sistemas orgánicos, y supone una pesada carga para el 
individuo que padece la enfermedad y para el sistema sanitario (Fauci, 2008)  
 
Antes de los 30 años de edad son pocos los pacientes con diabetes tipo 2, pero a manera que 
incrementa la edad, también incrementan los pacientes con diabetes tipo 2. El promedio de edad 
al momento del diagnóstico de diabetes tipo 2 es más bajo en grupos raciales (hispanos, entre 




A pesar de las inconsistencias en los estudios, los datos indican que la frecuencia de los pacientes 
diagnosticados con diabetes tipo 2 después de los 20 años de edad es similar entre mujeres y 
hombres de raza blanca no hispanos, (4.5 % y 5.2% respectivamente). Las personas de origen 
hispano tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que las personas de origen 
caucásico. Alrededor de un 80% de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos. El riesgo de 
desarrollar diabetes aumenta de forma progresiva tanto en varones como en mujeres a medida que 
aumenta el grado de sobrepeso, fenómeno debido, al menos en parte, a la disminución de la 
sensibilidad a la insulina a medida que el peso se incrementa. (Instituto de Salud de los Estados 
Unidos de Norteamérica., 2017) 
 
Clasificación:  
La DM abarca cinco grupos de entidades (Sherwin, 2004), (WHO., 2011), (Fauci, 2008), (Khardori 
R. e., 2011) y (Khardori R. , 2011)  
1) Diabetes Mellitus tipo 1: anteriormente conocida como diabetes insulino-dependiente o 
diabetes de inicio juvenil (destrucción de células beta de los islotes pancreáticos, 
usualmente conduce a deficiencia absoluta de insulina). (Pallardo, 2004)  
 
2) Diabetes Mellitus tipo 2: anteriormente conocida como diabetes no insulino-dependiente o 
diabetes de inicio adulto (varía de predominancia en la resistencia a la insulina y deficiencia 
relativa de insulina a predominancia en la deficiencia de insulina con resistencia a la 
insulina). Comprende el 80-85% de diabetes y se asocia en dos terceras partes a obesidad 
(generalmente de distribución abdominal) (Pallardo, 2004) 
 
3) Diabetes Insulino-Requiriente: los pacientes con DM tipo 2 son frecuentemente 
hiperinsulinémicos debido a la resistencia a la insulina concomitante, pero el grado de 
hiperinsulinemia es inapropiadamente bajo para las altas concentraciones de glucosa 
prevalentes. (Buse, 2008)  
 
4) Riesgo aumentado para Diabetes (Pre-Diabetes): se denomina a un grupo intermedio de 
individuos en quienes los niveles de glucosa no cumplen los criterios para diabetes, sin 
embargo, son más elevados que los valores considerados normales. Estas personas fueron 
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definidas con alteración de la glucosa en ayunas (IFG, por sus siglas en inglés) o 
intolerancia a la glucosa (IGT, por sus siglas en inglés). Los individuos con IFG y/o IGT 
han sido referidos como pre-diabéticos, indicando el riesgo relativamente alto para el futuro 
desarrollo de diabetes (ADA., 2012) 
 
5) Otros tipos específicos de diabetes:  
• Defectos genéticos de la función de células beta (MODY, MaturityOnset Diabetes of 
the Young).  
• Defectos genéticos de la acción de la insulina (resistencia a la insulina tipo A, síndrome 
de Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatrófica).  
• Enfermedad del páncreas exocrino (pancreatitis, trauma, pancreatectomía, neoplasia, 
fibrosis quística, hemocromatosis, pancreatopatía fibrocalculosa).  
• Endocrinopatías (acromegalia, síndrome de Cushing, hipertiroidismo, 
feocromocitoma, glucagonoma, somatostinoma, aldosteronoma).  
• Inducida por drogas y/o químicos (vacor, pentamidina, ácido nicotínico, 
glucocorticoides, hormona tiroidea, diazóxido, agonistas β-adrenérgicos, tiazidas, 
fenitoína, inteferon-α).  
• Infecciones (rubeola congénita, citomegalovirus).  
• Formas no comunes de diabetes mediadas por inmunidad (síndrome de “stiffman”, 
anticuerpos anti-receptor de insulina).  
• Otros síndromes genéticos (síndrome de Down, síndrome de Klinefelter, síndrome de 
Turner, síndrome de Wolfram, ataxia de Friedrich, enfermedad de Huntington, 
síndrome de Laurence-MoonBiedl, distrofia miotónica, porfiria, síndrome de Prader-
Willi). 
 
6) Diabetes Gestacional (DG): Diabetes es la complicación médica más común durante el 
embarazo. Las mujeres embarazadas con DM pueden ser divididas en aquellas que se tenía 
el diagnóstico de la enfermedad antes del embarazo, pre gestacional, y aquellas 





Diabetes Mellitus tipo 2. Fisiopatología:  
La DM2 es compleja e implica la interacción de factores ambientales y genéticos, aunque existen 
3 alteraciones constantes (Fauci, 2008), (Khardori R. e., 2011), (Brownlee, 2008) y (Inzucchi, 
2007):  
1) Resistencia a la acción de la insulina en los tejidos periféricos, músculo, grasa y especialmente 
en el hígado, fenómeno que se conoce como lipotoxicidad.  
2) Secreción alterada de la insulina en respuesta al estímulo con glucosa por alteración en las 
células beta del páncreas.  
3) Producción aumentada de glucosa por el hígado con incremento en la gluconeogénesis y 
disminución de los depósitos hepáticos de glucosa por estimulación del glucagón. 
 
Una predisposición genética de base parece ser un factor crítico en determinar la frecuencia de su 
aparición. La expresión de estos genes viene modificada por factores ambientales, como el peso 
corporal y el ejercicio. Además, se han nombrado algunas mutaciones genéticas que 
potencialmente serían causales de la DM2. (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. e., 2011) 
 
Secreción de Insulina: Los niveles de insulina en ayunas en pacientes con DM2 generalmente son 
normales o elevados, sin embargo, se encuentran relativamente disminuidos dado el grado de 
hiperglucemia coexistente. Con la progresión de la enfermedad la hiperglucemia se hace severa y 
los niveles basales de insulina fallan en mantener niveles adecuados y hasta disminuyen. (Sherwin, 
2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011), (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011)  
 
Resistencia a la Insulina: DM tipo 2 se caracteriza por deficiencia en la acción de la insulina en 
tejido periféricos. La capacidad de los tejidos periféricos para transportar y metabolizar glucosa 
disminuye en adipocitos y músculo esquelético, incluyendo también disminución de funciones 
hepáticas como inhibición de la producción de glucosa y lipólisis. Estudios prospectivos muestran 
que la resistencia a la insulina predice el inicio de diabetes.  
 
El término resistencia a la insulina indica la presencia de una respuesta biológica alterada a, ya sea 




La coexistencia de obesidad claramente acentúa la severidad del estado de resistencia, 
especialmente la obesidad abdominal (en comparación con obesidad periférica). Depósitos de 
grasa visceral intraabdominal tienen mayores tasas de lipólisis y son más resistentes a la insulina 
que la grasa periférica. El resultado es el aumento de ácidos grasos libres circulantes que se 
depositan en hígado y músculo produciendo lipotoxicidad y aumentando la resistencia a la 
insulina. (Sherwin, 2004), (Fauci, 2008) y (Khardori R. , 2011)  
 
Síndrome Metabólico: Los nuevos criterios diagnósticos propuestos por la Asociación Americana 
de Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organización Mundial de la Salud (OMS) han 
facilitado la detección temprana de los trastornos en la tolerancia a los hidratos de carbono. Se 
incluyó en la nueva clasificación una etapa de "normoglucemia" que para la DM2 podría estar 
caracterizada por la presencia del síndrome metabólico, aunque éste sólo se puede considerar como 
un factor de riesgo. Este síndrome se caracteriza por la aparición de una serie de problemas 
metabólicos comunes en forma simultánea o secuencial en un mismo individuo, como 
manifestaciones de un estado de resistencia a la insulina cuyo origen parece ser genético o 
adquirido in útero. La resistencia a la insulina aumenta por factores externos relacionados con 
hábitos de vida poco saludables como la obesidad de predominio abdominal, el sedentarismo y el 
hábito de fumar (Wang, 2012) 
 
El Síndrome metabólico es un factor de riesgo para enfermedad coronaria, así como diabetes, 
hígado graso, y varios cánceres. Las manifestaciones clínicas de este síndrome pueden incluir 
hipertensión, hiperglicemia, hipertrigliceridemia, colesterol de lipoproteína de alta densidad 
disminuido (HLD-C) y obesidad abdominal. (Wang, 2012), (Svec, 2010), (Freeman, 2009) y 
(WHO, 2006)  
 
Glucagón: El glucagón es otra hormona importante involucrada en el metabolismo de 
carbohidratos. Este actúa en el hígado para promover la secreción de glucosa durante los periodos 
de ayuno para prevenir el desarrollo de hipoglicemia. Se sabe que los niveles de glucagón 
aumentan durante los periodos de ayuno y disminuyen después de la ingestión de una comida en 
pacientes sin diabetes. En pacientes con DM2 este patrón no es visto. En las personas con diabetes, 
los niveles de glucagón pueden elevarse paradójicamente luego de la ingesta de una comida de 
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carbohidratos y aumentar la producción de glucosa mediante gluconeogénesis. En consecuencia, 
no solo se elevan los niveles de glucosa debido a la deficiencia de insulina sino también se empieza 
a producir mayor glucosa después de la comida en pacientes con diabetes. (Svec, 2010) 
 
Diagnóstico 
Se toman las recomendaciones de la American Diabetes Association: Diagnosis and Classification 
of Diabetes Mellitus y de la Organización Mundial de la Salud (OMS) de: Definición y 
Diagnóstico de la DM del 2006 con la adición del reporte de la OMS titulado: El Uso de la 
Hemoglobina Glicada (HbA1C) para el diagnóstico de la DM. Estos son los criterios (ADA., 
2012), (WHO, 2006) y (WHO., 2011)   
 
Pre-Diabetes:  
1. Alteración de la glucosa en ayunas (IFG):  
Glucosa plasmática en ayunas: 100mg/dl (5.6mmol/l) a 125mg/dl (6.9mmol/l). 
2. Intolerancia a la glucosa (IGT):  
Glucosa plasmática 2-h postprandial: 140mg/dl (7.8mmol/l) a 199mg/dl (11.0mmol/l). 
3. HbA1c: 5.7-6.4%  
 
Diabetes: 
1) Glucosa plasmática en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl (7.0mmol/l).  
2) Glucosa plasmática 2-h postprandial: mayor o igual a 200mg/dl (11.1mmol/l).  
3) Glucosa plasmática al azar: mayor o igual de 200mg/dl (11.1mmol/l).  
4) HbA1C: mayor o igual a 6.5%.  
 
Se toma como una glicemia postprandial 2 horas después de un bolus oral de 75g de glucosa. Si la 
glucosa postprandial a 2 horas no es medida, el estado es incierto para diabetes o intolerancia a la 
glucosa. El diagnóstico de la DM2 se puede guiar fácilmente cuando se presentan los síntomas 
clásicos de poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Otros síntomas que pueden sugerir 
hiperglucemia, estos se incluyen; visión borrosa, parestesias de miembros inferiores, o infecciones 
por levaduras, particularmente balanitis en hombres. Sin embargo, muchos pacientes con DM2 son 




Alteración de la a la Glucosa (Pre diabetes). Estudios recientes en diferentes países ha demostrado 
que en grupos de pacientes con pre diabetes se puede retardar o prevenir la progresión a Diabetes 
Mellitus tipo 2.  
 
La Asociación Americana de Diabetes recomienda que todas las personas con pre diabetes, con 
sobrepeso y edad mayor de 45 años, deben ser considerados candidatos para prevención de 
diabetes, igual que personas menores de 45 años de edad, con sobrepeso, pre diabetes y otros 
factores de riesgo. 
 
Resistencia a la Acción de la Insulina. Sin lugar a dudas la resistencia a la acción de la insulina es 
el elemento central que habrá que tomarse en cuenta en toda persona como parte de los factores de 
riesgo no sólo para diabetes tipo 2 sino en general como elemento de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares. Algunos estudios indican que la resistencia a la acción de la insulina aparece 
antes que la alteración de la secreción (producción) de insulina por el páncreas. Ambas alteraciones 
conllevan a una elevación en la sangre de glucosa y cuando esta elevación en ayuno es igual o 
mayor a 126 mg/dl se establece el diagnóstico de diabetes. 
 
Embarazo. Hay una relación directa entre el número de embarazos con la probabilidad de 
desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2; a mayor número de embarazos mayor probabilidad de 
desarrollar Diabetes.  
 
Factores de riesgo para presentar DM2  
Un factor de riesgo es cualquier característica o circunstancia detectable de una persona o grupo 
de personas que se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 
especialmente expuesta a un proceso mórbido (OPS, 2001). Pueden ser comportamientos o hábitos 
del estilo de vida, rasgos hereditarios y variables biológicas, componentes ambientales y sociales, 
ellos pueden ser: edad, sexo, antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular o diabetes, 
obesidad, las concentraciones elevadas de lípidos en el suero sanguíneo en particular el colesterol, 
el tabaquismo, la hipertensión arterial, la diabetes, estrés, la actividad física y el consumo de 
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alcohol. Los factores de riesgo descritos a continuación se ven implicados en el aparecimiento de 
DM2. 
 
Es muy importante tener en mente todos los factores de riesgo (Instituto de Salud de los Estados 
Unidos de Norteamérica., 2017) que en un momento dado son desencadenantes de diabetes tipo 2. 
Cuantos más factores de riesgo se presenten en una misma persona, más estará en riesgo de 
desarrollar diabetes. 
 
La probabilidad de que desarrolle DM2 depende de una combinación de factores de riesgo, como 
los genes y el estilo de vida. Aunque no se pueden cambiar ciertos factores de riesgo como los 
antecedentes familiares, la edad o el origen étnico, sí se pueden cambiar los que tienen que ver con 
la alimentación, la actividad física y el peso. Estos cambios en el estilo de vida pueden afectar la 
probabilidad de desarrollar DM2.  
 
Los factores inherentes al progreso (envejecimiento, obesidad y estilos de vida poco saludables) 
favorecen el aumento gradual tanto de la diabetes como de las enfermedades cardiovasculares. El 
interés de conocer las características de los factores de riesgo en la población radica en su alta 
prevalencia, su relación causal con la cardiopatía coronaria, su capacidad para pronosticar la 
aparición de enfermedades cardiovasculares y el hecho de que con las adecuadas medidas de 
control podrían prevenirse. En la actualidad, se acepta que las intervenciones sobre el estilo de 
vida en la población general, junto con la detección, el control y la monitorización de los factores 
de riesgo, son los pilares principales de la prevención de las enfermedades cardiovasculares. 
 
En estudios previos se ha encontrado una fuerte asociación de la obesidad, el sedentarismo, el 
antecedente familiar de diabetes tipo 2, la edad mayor a 40 años y la ingestión de grasas saturadas 
con la Diabetes Mellitus, así como la de factores como la presencia de Diabetes Mellitus 
gestacional, la macrosomía fetal, el bajo peso al nacer, la hipertensión arterial y la dislipidemia 
entre otros. 
 
Según varios estudios, se dice que existe correlación entre determinados estilos de vida saludables 
y la disminución de las principales enfermedades crónicas y la mortalidad por cualquier causa. Las 
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intervenciones conductuales son las más recomendadas para promover cambios hacia conductas 
más saludables (Whitlock EP, 2012), e incluyen: valoración de las conductas, establecimiento de 
metas, aumento de concienciación, superación de barreras, gestión efectiva del estrés, 
reestructuración cognitiva, prevención de recaídas y provisión de apoyo, y tratamiento adecuados. 
Además de establecer planes de acción en colaboración con el paciente y de programar un 
seguimiento adecuado, la entrevista motivacional ha demostrado ser útil en la clínica para mejorar 
los resultados en los cambios prescritos. 
 
La American Medical Association celebró una conferencia donde diversas sociedades científicas 
establecieron una serie de competencias para intervenir sobre estilos de vida (Lianov L, 2010):  
- Liderazgo para practicar y promover estilos de vida saludables.  
- Saber identificar los determinantes de salud del paciente relacionados con el estilo de vida 
y demostrar conocimiento de los cambios necesarios.  
- Valorar la motivación y la disponibilidad del paciente y su familia al cambio, y establecer 
planes de acción conjuntos.  
- Utilizar las guías y recomendaciones para ayudar a los pacientes a auto manejar su conducta 
de salud y estilo de vida.  
- Trabajar con un equipo multidisciplinario para atender al paciente desde todos los frentes 
necesarios. 
 
Factores de riesgo personales   
Sexo: la prevalencia de DM tipo 2 es similar en hombres que en mujeres a lo largo de casi todos 
los grupos etarios, pero es mayor en los hombres >60 años (Khardori R. e., 2011) y (Association, 
2012). En relación al sexo, a nivel centroamericano en el estudio CAMDI notó una prevalencia de 
DM tipo 2 en mujeres de 8.7% y en hombres de 8.3%. En mayores de 65 años, la prevalencia por 
sexos es de 21.8% en mujeres y de 23.6% en varones (OPS., 2010) 
 
Edad: la edad es un factor crítico, en el pasado era visto como una afectación asociada al 
envejecimiento, esta tendencia es todavía verdadera. Sin embargo, una tendencia bastante 
problemática ha surgido en la cual la prevalencia de obesidad y DM2 en pacientes jóvenes ha 
subido drásticamente (Khardori R. , 2011), (WHO., 2011) y (OPS, 2001)  
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La prevalencia de DM 2 en menores de 30 años es menor de 5% y después de los 60 sube a más 
de 20% (OPS, 2008). La mujer presenta más situaciones de desventaja social, deterioro de vida 
saludable, déficit de autocuidado y solidaridad, que incrementan su vulnerabilidad para afrontar 
exitosamente su control glucémico y prevenir complicaciones. (Salcedo-Rocha, 2008) 
 
Etnia: El término etnia proviene de un vocablo griego que significa “pueblo”. Se trata de una 
comunidad humana que puede ser definida por la afinidad cultural, lingüística o racial. Los 
integrantes de una etnia se identifican entre sí ya que comparten una ascendencia en común y 
diversos lazos históricos. Más allá de la historia compartida, los miembros mantienen en el 
presente prácticas culturales y comportamientos sociales similares. (AECID, 2006)  
 
Ciertos grupos étnicos parecen especialmente expuestos a desarrollar Diabetes, como por ejemplo 
los indios americanos, las comunidades de las islas del Pacífico, las poblaciones del sur de Asia, 
los aborígenes australianos, los afro-americanos y los hispanos.  
 
En un estudio transversal prospectivo realizado en Guatemala para la detección de indígenas con 
DM2, donde se incluyó un total de 400 habitantes, se determinó que la prevalencia de DM2 en la 
población indígena estudiada es muy similar a la de la población no indígena en Latinoamérica, 
teniendo como factor común obesidad y sedentarismo, no así historia familiar de Diabetes. 
Lamentablemente, esta población es en su mayoría analfabeta y con poco acceso al sistema de 
salud, por lo que el desconocimiento de la enfermedad y el subdiagnóstico de la misma traerán a 
corto plazo enormes repercusiones sociales. Por lo tanto, la modernización cultural afecta de igual 
manera a la población indígena y no indígena; sin embargo, la primera está comparativamente más 
desprotegida. (Guzmán, 2002)  
 
La mayoría de la población latinoamericana es mestiza (excepto Argentina y Uruguay), pero 
todavía hay algunos países como Bolivia, Perú, Ecuador donde más de 40% de los habitantes son 
indígenas. (OPS, 2008)  
 
Estado Civil: Los pacientes presentan diferentes grados de estrés por las limitaciones en su diario 
vivir y las alteraciones en su homeostasis familiar, entre otros. el enfoque del paciente diabético 
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debe ser integral ya que afecta no solo los aspectos físicos si no también psicológico y el social. 
(Díaz, 2007) Propone que un bajo nivel de apoyo influye negativamente sobre el estado de salud. 
Cuando un paciente con enfermedad crónica tiene apoyo social (influencia de la familia y 
relaciones personales), los mismos se adhieren al tratamiento y cumplimiento de la terapia integral 
en general. (Association., Diagnosis and classification of diabetes mellitus., 2005) Han demostrado 
que los pacientes portadores de enfermedades crónicas puedan sobre llevar su padecimiento 
cuando tienen su pareja como factor protector de riesgo en la DM2 y el resto del grupo familiar 
ayudan a solventar las limitaciones, que puedan derivarse de la enfermedad (aparición, fallas en el 
de la dieta, desajuste emocional), sin apoyo este paciente no está en la mejor disposición, para 
coexistir con su patología, como lo expresan diversos autores. En personas con enfermedades 
endocrinas, (Ledón Llanes L, 2008) (Ledón L, 2006) las categorías pareja y sexualidad aparecen 
integradas. La pareja en particular se construye como marco para el ejercicio de la sexualidad de 
modo tal que la referencia de no tener pareja pareciera negar (desde la construcción discursiva) la 
existencia de sexualidad. Ello puede estar relacionado con varios aspectos: en primer lugar, los 
efectos positivos de la pareja en los procesos de vida en general, (AJ., 2009)y específicamente con 
la enfermedad. 
 
Escolaridad: El nivel de instrucción inferior en la población cobra suma importancia respecto al 
conocimiento de la diabetes, cumplimiento del tratamiento y prácticas de higiene (así como pobre 
saneamiento ambiental) frente al desarrollo de complicaciones crónicas y agudas como las 
infecciones. (Aramburú GJ, 1996) (Arrigo K, 1995) 
 
Escolaridad: Se asocia el analfabetismo y la baja escolaridad con la menor frecuencia de consultas 
médicas. Esto se asocia con menor educación al paciente acerca de practicar los estilos de vida que 
previenen la presentación de diabetes, así como que los pacientes con diagnóstico de diabetes 
tengan un menor control de la glicemia (OPS, 2001) y (OPS, 2008).. A nivel centroamericano, la 
prevalencia de DM tipo 2 en pacientes con ninguna educación es de 17.7%, nivel primario de 
10.7%, nivel secundario de 5.8% y universitario de 6.8%. En la misma investigación, en 
Guatemala, Villa Nueva, se nota que la prevalencia de DM tipo 2 en pacientes con ninguna 




Ocupación: La relación entre Diabetes y ocupación está básicamente determinada por el nivel de 
actividad realizada durante el periodo laboral. El nivel de actividad ocupacional específico para 
cada tipo de trabajo se clasifica según el índice integrado de energía en la tabla de Nivel de 
Actividad Física (NAF) de la Organización para Alimentación y Agricultura de las Naciones 
Unidas (Food and Agriculture Organization of the United Nations -FAO-) (WHO., 1985) 
 
En relación a la situación laboral, la diabetes mellitus interfiere en la actividad laboral de las 
personas y viceversa, sin embargo, son pocos los estudios basados en investigaciones sobre el 
tema. La principal vía para evitar las complicaciones agudas y crónicas de la DM2 es la 
normalización de la glucosa en sangre, (O., 1999), (Macía M, 2003) y (SED, 2000), cuyas 
exigencias pueden interferir o ser interferidas por la actividad diaria del paciente; sin embargo, no 
son frecuentes los estudios que traten la problemática social de las personas con DM2. En este 
contexto, su aparición en una persona que trabaja, puede variar sustancialmente sus relaciones 
laborales. Existen condiciones, horarios y contenidos de trabajo que pueden constituir, desde un 
factor de riesgo hasta una limitación laboral para la persona con diabetes, (García R, 1985) además 
pueden contribuir al mal control metabólico, y este mal control no solo representa una afectación 
física, sino que puede provocar bajo rendimiento, ausencias al trabajo, certificados y peritajes 
médicos, que en su máxima expresión terminan en jubilación precoz o abandono de la actividad 
laboral. Se afecta, además, la autoestima, la situación económica del enfermo y la dinámica 
familiar. 
 
Exposición laboral a sustancias químicas: Además de la obesidad, la falta de ejercicio y 
antecedentes familiares de diabetes, existe otro factor que puede contribuir a la aparición de esta 
enfermedad, se trata de ciertos pesticidas utilizados en la agricultura. Las personas con mayor 
riesgo son quienes poseen sobrepeso. Se ha detectado ya una relación entre el riesgo de desarrollar 
diabetes y la exposición a pesticidas antiguos, llamados organoclorados, bifenilospoliclorados 
(BPC) y otras sustancias químicas de la categoría "contaminantes orgánicos persistentes". El uso 
de los organoclorados fue prohibido o restringido en varios países desarrollados, luego de que 
estudios los asociaran con la aparición de cánceres y otros problemas de salud. Mientras que los 
PCB se prohibieron en la década de 1970; no obstante, los contaminantes orgánicos persistentes, 
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como su nombre lo sugiere, permanecen en el ambiente durante años y se acumulan en el tejido 
graso de animales y seres humanos. (Montgomery, 2007) 
 
La Diabetes inducida por sustancias químicas se basa en que estas están relacionadas a un insulto 
pancreático o resistencia periférica a la insulina. (Khardori R. , 2011) y (WHO., 2011).  Las 
personas con niveles más altos de pesticidas y otras sustancias contaminantes en sangre serían más 
propensas a desarrollar DM2, los resultados se suman a cada vez más pruebas de que esas 
sustancias químicas producen cambios en el organismo que llevan a la diabetes, aunque no 
pudieron probar una relación causa efecto. Las sustancias contaminantes, incluidos pesticidas y 
los BPC se encuentran en la carne y los pescados grasos. Algunos, utilizados en pinturas, plásticos 
y fabricación de equipos eléctricos, están regulados y ya no se usan en varios países. (Montgomery, 
2007)  
 
Aunque la cantidad de Diabetes en la cual su causa se explica por el uso de pesticidas es pequeña, 
este nuevo hallazgo podría extenderse más allá de las personas que aplican pesticidas. (Airaksinen, 
2011)  
 
Área de residencia (condiciones de la vivienda): Ciertos cambios en el estilo de vida en grupo de 
población susceptibles, pueden incrementar el riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2. La 
urbanización es generalmente relacionada a grandes cambios en el estilo de vida, como son la 
alimentación, la actividad física, así como un incremento en la obesidad, la cual puede incrementar 
el riesgo de intolerancia a la glucosa y DM2. La urbanización ha influenciado en los estilos de vida 
de las personas. Un área urbana se define como ciudad villa o pueblo, entiéndase cabecera 
municipal o departamental. Asimismo, aquellos otros lugares poblados que tienen la categoría de 
colonia o condominio y áreas con población mayor de 2,000 habitantes siempre que en dichas 
áreas >51% disponga de alumbrado con energía eléctrica y de agua por tubería. Un área rural es la 
que no cumple las características anteriores. (Laclé-Murray, 2008).    
 
Migración a zonas urbanas: Estudios en comunidades nativas americanas han demostrado una 
latente pero alta propensión al desarrollo de Diabetes y otros problemas relacionados con 
resistencia a la insulina, que se hace evidente con el cambio en los hábitos de vida, lo cual está 
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ocurriendo en forma progresiva. De hecho, entre un 20 y un 40% de la población de Centro 
América y la región andina todavía vive en condiciones rurales pero su acelerada migración 
probablemente está influyendo sobre la incidencia de la DM2. La prevalencia en zonas urbanas 
oscila entre 7 y 8%, mientras en las zonas rurales es apenas del 1 al 2%. (OPS, 2008) y (Aguilar, 
2011)  
 
Ingreso mensual: la pobreza está directamente relacionada a la DM tipo 2. Se ha documentado la 
diabetes como un indicador de pobreza lo cual se asocia a menor índice de apego a estilos de vida 
saludables y tratamiento preventivo (OPS, 2001) y (Solis, 2008). En Centro América los pacientes 
asalariados tuvieron una prevalencia de DM tipo 2 de 6.6% mientras los no asalariados tuvieron 
una prevalencia de 10.7%. En Guatemala el patrón es similar ya que los pacientes asalariados 
presentaron una prevalencia de 6.8% y los no asalariados de 8.4%. En el entorno de vivienda, los 
pacientes con vivienda propia a nivel de Centro América presentaron prevalencias para DM tipo 
2 de 9.6% y 5.1% para no propietarios. (OPS., 2010)  
 
Anteriormente en El Salvador la pobreza se ha medido únicamente utilizando el método de 
ingresos. Sin embargo, a partir del 2015, el país se une a la lista de naciones que adoptan 
oficialmente una medición multidimensional de la pobreza, basada en la mejor práctica 
internacional y construida a partir de las aspiraciones y necesidades más sentidas por la gente. Esta 
medición es el resultado de un proceso técnico político que inició en el 2012 y que se formalizó 
con la aprobación en el 2014 de la Ley de Desarrollo y Protección Social de El Salvador (LDPS).  
 
La LDPS define la pobreza como “la privación de los recursos, capacidades y acceso efectivo de 
las personas para gozar de sus derechos y tener una mejora continua de su nivel de vida”. 
 
Con base en esta definición de la pobreza, la LDPS instaura la obligatoriedad de medirla desde un 
enfoque multidimensional; es decir, incorpora varias dimensiones del desarrollo humano a partir 
del “reconocimiento de los derechos humanos como la expresión de las necesidades, valores, 
intereses y bienes que, por su urgencia e importancia, han sido considerados fundamentales y 
comunes a todas las personas” (STPP y MINEC-DIGESTYC., 2015). A pesar de esto, la 
 27 
 
investigación describirá únicamente el ingreso per cápita por familia, no busca definir el grado de 
pobreza de los participantes. 
 
Antecedentes familiares: Se demostró que la presencia de antecedentes familiares de DM tipo 2 
duplica el riesgo para desarrollar la enfermedad observado con un IMC elevado y baja secreción 
de insulina ajustada para resistencia a la insulina (índice de disposición). En este estudio se realizó 
un análisis de regresión multivariado con la presencia de genes específicos que predisponen al 
desarrollo de DM2 y antecedentes familiares de primer grado de la enfermedad, obteniendo un 
odds ratio de 1.62 (IC de 95%, 1.38-1.89; P = 2.0X10-10), demostrando que la presencia de 
antecedentes familiares de primer grado y de genes predisponentes aumentan el riesgo para 
desarrollar la enfermedad. (Lyssenko, 2008) 
 
Sobrepeso y Obesidad: se denota un aumento de la prevalencia de DM tipo 2 en un 30% en 
pacientes con un IMC mayor al 95 percentil o 25kg/m, catalogado arriba de sobrepeso (Khardori 
R. , 2011), (WHO., 2011) y (OPS, 2001). En el estudio de CAMDI en el 2009, a nivel de Centro 
América, la prevalencia de DM tipo 2 varía según la clasificación del IMC. (OPS., 2010)  
 
En el estudio prospectivo, Diabetes Prevention Program realizado en Estados Unidos, se observó 
una incidencia de DM tipo 2 de 20.2 casos/100 personas/año en sujetos con IMC entre 30 y <35, 
adicionalmente la incidencia fue de 28.6 casos/100 personas/año en sujetos con IMC ≥35. 
(Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research Group., 2002) y (Lyssenko, 
2008)  
 
Obesidad Central: En pacientes masculinos se conoce la medida de la circunferencia abdominal 
como un aumento de riesgo para desarrollar DM tipo 2 cuando se encuentra en el rango de 90 a 
101 cm y con riesgo sustancia cuando es mayor de 102 cm. En pacientes femeninos se conoce 
como aumento de riesgo de 80 a 89 cm y mayor de 90 cm para riesgo sustancial. (Gautier, 2010) 
 
En un estudio cohorte la incidencia en 9 años de Diabetes estudiada en 979 pacientes con elevación 
de glucosa en ayunas, se obtuvo los siguientes resultados en relación al aumento de peso y 
circunferencia de cintura: el incremento de la circunferencia de cintura y el peso aumentaron 
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significativamente la incidencia de Diabetes. Los odds ratio estandarizados (95% de intervalo de 
confianza) fueron de 1.79 (1.45-2.21) y 1.86 (1.51-2.30) respectivamente, después de descartar los 
factores de riesgo ya presentados por los pacientes al inicio del estudio. El impacto del aumento 
de la circunferencia de cintura fue mayor para pacientes quienes al principio presentaban un IMC 
menor de 25 (2.40 [1.63-3.52]) que los que presentaron igual o mayor de 25 (1.66 [1.28-2.16]).  
 
A nivel de Centro América en relación con la medición y la prevalencia de DM2, los pacientes sin 
riesgo por medición de la circunferencia abdominal tuvieron una prevalencia de 3.5%, aumento 
del riesgo de 4.4% y de riesgo sustancial de 13.0%. El mayor riesgo de diabetes se asocia a la 
obesidad central o troncal en la que la grasa se deposita a nivel subcutáneo (debajo de la piel) e 
intraabdominal (entre las vísceras), se puede evaluar con una simple medición de la circunferencia 
a nivel de la cintura. En hombres no debe ser mayor a 102 cm y en mujeres no mayor de 88 cm. 
 
Hipertensión Arterial (HTA): Se define como hipertensión arterial grado 1 de 140-159 mmHg de 
presión sistólica y la diastólica entre 90-99 mmHg. Y la hipertensión grado 2, con una presión 
sistólica igual o mayor de 160 mmHg y una diastólica de igual o mayor de 100 mmHg. Estas 
mediciones en dos o más lecturas después de la primera toma. La hipertensión arterial se asocia 
directamente al aparecimiento de DM2 (Khardori R. , 2011) y (WHO., 2011). Un estudio hecho 
para asociar la presencia de hipertensión arterial y la incidencia de DM2 en pacientes 
afroamericanos y blancos entre 35 y 54 años, la incidencia de diabetes se incrementaba altamente 
con los grupos con presión arterial elevada (con valores de P <0.001) (The Diabetes Prevention 
Program (DPP) Research Group., 2002) y (OPS., 2010).  
 
Antecedente de Diabetes Gestacional (DG): La diabetes gestacional (identificada por primera vez 
durante el embarazo) es más frecuente en mujeres que presentan factores de riesgo para DM2 
como: mayor edad, sobrepeso u obesidad, y algunos grupos étnicos. En algunos casos, la diabetes 
gestacional representa una DM2 que estaba presente, pero sin diagnóstico, mientras que en otros 
casos se desarrolla durante el embarazo más frecuentemente hacia el final del segundo trimestre. 
(Khardori R. , 2011) y (WHO, 2006). En una revisión sistemática de 12 estudios mundiales sobre 
DM2 en pacientes con DG previa, se demostró un exceso de riesgo de 18% en Copenhagen y de 
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30.9% en Boston al aplicar los criterios de la OMS para DM comparado con los pacientes control 
(Stein, 2004), (Fowler-Brown A, 2010) y (O’Sullivan, 1991) . 
  
Factores de estilo de vida 
Según (Lent, 2004) el bienestar es un indicador de la calidad de vida. Es un constructo complejo 
que se refiere a la experiencia y al funcionamiento óptimo. Recientemente se ha concluido que el 
bienestar es mejor concebido como un fenómeno multidimensional que incluye tanto la visión 
hedónica y subjetiva como la no hedónica y psicológica. 
 
De acuerdo a (Otero, 2006) definen el apoyo social como una de las funciones de las redes sociales, 
entendiéndose como redes sociales al conjunto de personas con las que se comunica un individuo, 
características de los lazos que se establecen y tipos de interacciones que se originan. Por su parte, 
(Clemente, 2003) definen al apoyo social como el grado en que las necesidades sociales básicas 
de las personas son satisfechas a través de la interacción con el otro. Se entiende por necesidades 
sociales básicas a la pertenencia, afiliación, afecto, identidad, seguridad y aprobación. Estas 
necesidades se pueden cubrir por medio de la ayuda socioemocional o por la previsión de ayuda 
instrumental. Por las anteriores razones se considera un constructo multidimensional. 
 
Corroborando estos hallazgos se encuentra una investigación que determinó la importancia del 
apoyo familiar en el control de la glucemia en pacientes no insulinodependientes; se encontró que 
el apoyo familiar que recibe el paciente se asocia con una glucemia menor a 140. Los autores 
recomiendan dirigir las intervenciones al grupo social del paciente, para que por esta vía éste 
aumente su adherencia al tratamiento. 
 
Sedentarismo: La falta de actividad física diaria predispone al sobrepeso y subsecuentemente la 
obesidad. Siendo un factor de riesgo mayor para la DM2. La obesidad reduce la sensibilidad a la 
insulina, aumenta el recambio de ácidos grasos, aumenta el tono basal simpático, induce un estado 
de hipercoagulabilidad y de inflamación predisponiendo a una gran gama de enfermedades (OPS, 
2001) y (Solis, 2008). En el estudio prospectivo, Diabetes Prevention Program, los sujetos con 
dieta y ejercicio de intensidad moderada y que perdieron 5 a 7% de su peso redujeron la incidencia 
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de DM tipo 2 en 58% (Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research 
Group., 2002) y (Eriksson, 1991).  
 
En un estudio en Londres realizado por el Centre of Epidemiology for Child Health donde se 
compararon dos comportamientos sedentarios; estar sentado viendo televisión o estar sentado por 
períodos largos en el trabajo como factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y Diabetes, 
las probabilidades para presentar síndrome metabólico se elevaron en un 82% para los pacientes 
que pasaban 3 horas diarias sentados viendo televisión o trabajando y un 33% para los pacientes 
que pasaban una hora sentados viendo televisión o en el trabajo. (Pinto, 2012) 
 
La actividad física disminuye el riesgo de presentar Diabetes tipo 2. La realización de ejercicio 
(caminar a paso rápido de 30 a 45 minutos) 3 veces por semana está asociado con grandes 
reducciones en el riesgo del desarrollo de Diabetes tipo 2, y los beneficios son mayores en aquellas 
personas que son obesos, hipertensos (con elevación de la Presión Arterial) o que tengan una 
historia familiar de Diabetes. 
 
El efecto protector del ejercicio radica en la disminución de la resistencia a la acción de la insulina, 
la cual produce una mejor acción de ésta en los tejidos muscular, adiposo (grasa) y hepático 
(hígado). 
 
Algunas definiciones con respecto a la actividad física son las siguientes (Sigal, 2004):  
- Actividad Física (Actividad rutinaria): se define como movimiento corporal producido por 
la contracción de músculos esqueléticos que requieren gasto de energía mayor al gasto de 
energía en reposo.  
- Ejercicio: un tipo de actividad física planeado, estructurado y con movimientos corporales 
repetitivos realizados para mejorar o mantener uno o más componentes de la condición 
física. 
 
Nutrición: la DM2 se desarrolla con un estilo de vida diabetogénico, esto es tomando en cuenta un 
consumo de calórico excesivo y un gasto calórico inadecuado (sedentarismo) que resulta en 
obesidad (Khardori R. , 2011), (WHO., 2011), (OPS, 2001) y (Solis, 2008).   
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El consumo de alimentos con alto contenido de energía como son las grasas y los carbohidratos 
simples sustituye a los alimentos tradicionales como las leguminosas y los vegetales. Menor 
actividad física es otro elemento de las áreas urbanas y aunado al mayor consumo de alimentos de 
escaso valor nutricional trae como consecuencia obesidad y una mayor susceptibilidad a Diabetes 
Mellitus tipo 2. 
 
Las necesidades energéticas (Kcal) corresponden al valor del aporte energético responsable del 
balance energético (relación entre ingesta y gasto) de una persona de tamaño y composición 
corporal (así como del nivel de actividad física). Para cada persona el requerimiento de energía 
corresponde a la cantidad necesaria para lograr el cumplimiento normal de sus funciones 
fisiológicas y prevenir la deficiencia energética. Una dieta hipercalórica, por lo tanto, se define 
como aquella que aporta más energía (Kcal) de la que un individuo necesita para realizar sus 
actividades diarias y que tiene como consecuencia el almacenamiento del exceso de energía en 
forma de lípidos. En el estudio prospectivo, se obtuvo una reducción del riesgo para desarrollar 
DM tipo 2 de 71% en personas mayores de 60 años al disminuir el consumo de grasas y calorías. 
En este estudio se redujo la ingesta de calorías entre 500 y 1000 Kcal según los requerimientos 
diarios de cada sujeto. (Knowler, 2002), (The Diabetes Prevention Program (DPP) Research 
Group., 2002) y (Tuomilehto, 2001).  
 
Otro estudio prospectivo clasificó los patrones dietéticos en dos categorías: el patrón “prudente” y 
el patrón “occidental”; el patrón prudente se caracterizó por el alto consumo de frutas, vegetales, 
legumbres, pescado, pollo y granos enteros, mientras que el patrón occidental incluyó alto 
consumo de carnes rojas y procesadas, dulces, postres, papas fritas o frituras, y granos refinados. 
Después de 14 años de seguimiento, concluyeron que el patrón occidental, especialmente el 
consumo de carnes procesadas, podría aumentar el riesgo para desarrollar DM tipo 2 en mujeres. 
(Fung, 2004)  
 
Tabaquismo: A partir de los años 40 se inician investigaciones para relacionar el tabaquismo con 
la aparición de determinadas enfermedades. Desde entonces se relaciona una cascada de 
información epidemiológica y médica que termina por considerar el consumo de tabaco como un 
problema de salud mundial. La nicotina es la responsable de la adicción al tabaco.  
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La nicotina, una de las drogas que contiene el tabaco, es una de las sustancias más adictivas que 
se conocen; entre otros efectos, participa en la producción de neoplasias malignas de pulmón, boca, 
garganta y vejiga. También eleva los niveles de colesterol y glucosa, lo que puede resultar en 
mayores posibilidades de padecer Diabetes mellitus y en descontrol metabólico de la enfermedad. 
El tabaquismo incrementa la severidad y frecuencia de las complicaciones micro y 
macrovasculares de los pacientes con Diabetes que tienen mayor dependencia del tabaco y tres 
veces más probabilidades de morir de enfermedades cardiovasculares. (San Miguel, 2007) 
 
La mayoría de los cigarrillos del mercado contienen 10 mg o más de nicotina, de la cual se inhala 
entre 1 a 2 mg/cigarrillo. 90% de nicotina presente en la circulación sistémica está libre en el 
plasma lo que facilita el transporte hacia el interior de las células y su unión a receptores 
específicos. Entre sus efectos, inmediatamente después de la absorción la nicotina va a producir 
una activación de las glándulas adrenales y una descarga de adrenalina que produce estimulación 
corporal y descarga súbita de glucosa, aumento de la presión arterial, la respiración y el ritmo 
cardíaco. Entre las principales alteraciones que produce la nicotina en el sistema gastrointestinal 
es la supresión de la liberación de insulina en el páncreas, produciendo un efecto sistémico de 
aumento de resistencia a la insulina (Ruiz, 2004).  
 
La asociación de tabaquismo en pacientes diabéticos se relaciona con un peor perfil lipídico y es 
la causa de morbimortalidad cardiovascular en estos enfermos. Produce una disminución de la 
sensibilidad a la insulina y mayor prevalencia de dislipidemias. En la Diabetes tipo 1 y 2 el 
consumo de tabaco acelera la progresión de la nefropatía diabética hacia la enfermedad renal 
crónica terminal (Ruiz, 2004), (Baechler, 2002) y (OPS., 2010).   
 
Consumo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar el riesgo de desarrollar 
Diabetes, ya que puede llegar a producir una inflamación crónica del páncreas, lo que podría 
conducir a una lesión permanente y a un deterioro de su capacidad para segregar insulina. Los 
pacientes diabéticos pueden tomar bebidas alcohólicas, pero con moderación. La ingesta de 
alcohol puede favorecer el desarrollo de hipoglicemias por inhibición de la neoglucogénesis 
hepática, hipoglicemias que no responden al glucagón. La ingesta de alcohol debe ir acompañada 
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de alimentos para prevenir hipoglicemias. (Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del 
país Vasco [en línea]., 2008).  
 
El consumo de alcohol excesivo de forma rutinaria se asocia a un consumo calórico diario elevado, 
esto siendo un factor de riesgo mayor para la DM. Se consideran como criterios operativos de 
consumo peligroso de alcohol el consumo de al menos 40 gramos de alcohol puro al día 
(280gramos por semana) en hombres y 24 en mujeres (168 gramos por semana) de forma 
independiente a la frecuencia. Y también la ingesta de 5 o más consumiciones en una sola ocasión 
al menos 4 veces en el último mes (Agencia de evaluación de tecnologías sanitarias del país Vasco 
[en línea]., 2008). 
 
Se calcula que el 38-45% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 sufren trastornos del sueño. 
De hecho, la probabilidad de padecer Diabetes es dos veces mayor en aquellas personas que 
habitualmente duermen menos de 6 horas. Es decir, padecer Diabetes predispone a padecer 
Trastornos del sueño, pero a su vez, dormir poco también predispone a padecer Diabetes. De 
hecho, en personas jóvenes y previamente sanas la restricción del sueño a 4 horas por día a lo largo 
de 6 días es de por si suficiente para reducir la curva de tolerancia a la glucosa y producir un estado 
hiperglucémico. ¿Por qué ocurre esto? Al dormir poco se elevan los niveles de cortisol y de 
hormona del crecimiento, y, de hecho, ambas hormonas antagonizan los efectos de la insulina. 
Además, las personas que duermen poco tienen niveles más elevados de sustancias como TNF-
alpha, Interleuquina-6, y proteína C-reactiva, sustancias todas ellas que aumentan la resistencia a 
la insulina. Al dormir disminuye la secreción de leptina. Esta hormona, también llamada la 
hormona de la saciedad, favorece que las personas que duerman poco tengan propensión a la 
obesidad.  
 
En suma, la falta de sueño aumenta la propensión a padecer Diabetes. Asimismo, para las personas 
que ya padecen diabetes, dormir poco empeora el pronóstico de la enfermedad.  
 
El sueño se compone de 5 etapas; REM, y fases 1, 2, 3 y 4. Las fases 3 y 4, conocidas como “sueño 
lento o profundo”, se consideran las más reparadoras y directamente relacionadas con cambios 
metabólicos y hormonales. En estas fases se regulan los niveles de insulina, ya que en este 
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momento el cerebro utiliza menos glucosa, la glándula pituitaria secreta menos corticoesteroides, 
la actividad nerviosa y muscular es menos activa, por lo que los requerimientos energéticos 
disminuyen. Como resultado, el organismo necesita menos energía y el metabolismo de la glucosa 
disminuye. Pasa lo contrario durante las primeras fases del sueño (fases 1 y 2), y fase REM, en las 
que hay más actividad nerviosa y más requerimientos energéticos. 
 
Así pues, dormir bien ayuda al páncreas a regular los niveles insulínicos en sangre y es muy 
importante que la calidad del sueño sea buena todas las noches. Las personas que padecen Diabetes 
Mellitus tipo 2 no tienen una buena calidad de sueño y sufren continuos despertares. Para evitar 
esta situación, es importante adquirir buenos hábitos y tener buena higiene al dormir. 
 
Pero también es cierto que las personas que tienen Diabetes tienen mayores probabilidades de 
padecer de un Trastorno del sueño, según lo detalla (Instituto, 2018) tales como: 
- Síndrome de Apnea del Sueño: Consiste en ronquido nocturno severo acompañado de 
pausas respiratorias. Suelen ser personas obesas que durante el día tienen dificultades para 
mantenerse despiertos. 
- Síndrome de Piernas Inquietas: Son sensaciones molestas (con frecuencia, sensación de 
desasosiego) que se producen en las piernas por la noche, siempre que la persona afectada 
intenta permanecer en reposo. 
- Neuropatía diabética: Es una lesión en los nervios periféricos de las piernas y brazos que 
se produce de manera específica en la diabetes. Inicialmente solo se detecta mediante 
pruebas y exámenes específicos, pero conforme avanza, puede ir asociado a pinchazos, 
hormigueos, calambres y falta de fuerza y puede alterar el sueño. 
 
Con relación a otro factor a tener en cuenta es la Introspección el cual es un término sumamente 
polisémico y su heterogeneidad conceptual subyacente ha sido fuente de confusión y dificultades 
para la investigación psicopatológica (Markova, 1992), incluye diferentes comportamientos, 
narrativas y experiencias subjetivas (Roe, 2003). En términos de su estructura, parece un fenómeno 
o grupo de fenómenos que resulta de las relaciones e interacciones de diversos componentes: 
sistemas neurobiológicos y cognitivos, experiencia personal, reglas sociales y códigos con respecto 
a la salud y los trastornos mentales, entre otros (Markova, 1992) y (David, 1990). 
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Los resultados de esos estudios sugieren que la falta de introspección puede tener importantes 
consecuencias en algunos dominios del funcionamiento del paciente (Lecomte, 2008), (Drake, 
2007) y (Baier, 2000). En trastornos no psicóticos, la introspección y sus alteraciones han sido 
poco estudiadas, probablemente por el supuesto tradicional de que esos pacientes no presentan 
mayores deterioros en esa área. Sin embargo, la experiencia clínica muestra que aun en trastornos 
donde no hay delirios o alucinaciones, la introspección puede estar drásticamente alterada (por 
ejemplo, debido a lesiones del lóbulo frontal, trastornos adictivos, trastornos de personalidad, 
hipomanía, entre otros) (Markova, 1992). 
 
En cuanto a la personalidad, existen 4 tipos de personalidad que se relacionan directamente con 
determinadas enfermedades que incluso pueden llegar a ser mortales. Es ideal saber en qué tipo de 
personalidad me caracterizo para poder mejorar determinados aspectos relacionados sobre todo 
con la ansiedad en mi forma de ser. 
 
Las personas con Personalidad Tipo A: 
- tienen un alto nivel de involucración y dependencia a nivel laboral, lo que da lugar a 
problemas familiares y distanciamiento con los demás. 
- Todo lo hacen con mucha prisa, entre más tareas tengan por hacer mejor 
- Son personas hostiles, agresivas, con poca tolerancia a las opiniones ajenas 
- Suelen tener una voz explosiva, hablan rápido, dejan frases inconclusas, interrumpe a los 
demás 
- Son personas tensas a nivel físico, reflejándose incluso una expresión facial tensa 
- Suelen padecer de enfermedades cardíacas debido a dicha tensión, como aumento de la 
tensión arterial y de la frecuencia cardíaca. 
Las personas con Personalidad Tipo B:  
- Es el tipo de personalidad más común 
- Son personas que disfrutan plenamente de sus ratos libres 
- No se sienten superiores a los demás 
- Son personas creativas, alejadas del estrés 
- Pacientes, relajados, que realmente disfrutan de la vida. 
- Es el único tipo de personalidad que se aleja de las enfermedades físicas y psicológicas 
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Las personas con Personalidad Tipo C: 
- Niegan sus sentimientos 
- Reprimen sus emociones 
- Son personas poco asertivas, siempre miran por los demás olvidándose de sus propias 
necesidades y deseos 
- Son personas pacientes, con apariencia calmada pero sólo es algo que tratan de mostrar a 
los demás. 
- Tienen a la autocrítica y la autoculpa 
- Todo ello favorecerá enfermedades como la depresión, y mayor predisposición a 
enfermedades como el cáncer y autoinmunes. 
Las personas con Personalidad Tipo D: 
- Son personas infelices, suelen expresar emociones negativas en todo momento y situación 
- Pesimistas, tienen a preocuparse excesivamente 
- Se irritan con facilidad 
- Tienen una baja autoestima y poco asertividad lo que los lleva a ser personas realmente 
inseguras 
- Tienen pocas relaciones sociales, pues suelen ser personas cerradas y reservadas 
- Tienden a padecer enfermedades como la depresión, ansiedad y también a problemas 
cardiovasculares como el Tipo A.  
 
Factores del comportamiento alimentario 
Existe suficiente evidencia sobre la asociación de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, las 
lipoproteínas, la acción de la insulina, la hipertensión y la obesidad de distribución central. Esta 
asociación se denomina Síndrome Metabólico (SM). 
 
La obesidad y el sedentarismo son factores de riesgo subyacentes en la ruta patogénica de este 
síndrome, por tanto, la modificación de los hábitos de vida es una intervención de primera línea 
en la prevención y tratamiento de la resistencia insulínica, la hiperglucemia, la dislipemia 
aterogénica y la hipertensión arterial. La reducción ponderal y el ejercicio son las claves del plan 
global, pero entre los tratamientos no farmacológicos la dieta permanece como una de las 
estrategias de reducción del riesgo cardiovascular más importantes.  
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Estudios epidemiológicos han observado que una ingesta elevada de azúcares simples, de 
alimentos con alto índice glucémico y de dietas con alta carga glucémica se asocian a resistencia 
insulínica, Diabetes Mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia y cifras bajas de colesterol HDL. Un bajo 
consumo de grasa saturada a favor de ácidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados se ha 
implicado en una reducción de la incidencia de Diabetes Mellitus tipo 2 y dislipemia, aunque 
continúa el debate.  
 
La fibra dietética de cereales no refinados ha sido beneficiosa en la reducción del riesgo de 
diabetes. Entre los patrones dietéticos, la dieta mediterránea se ha visto relacionada con una menor 
incidencia de Diabetes y con una reducción del riesgo de muerte. Estudios de intervención para la 
prevención de Diabetes Mellitus tipo 2 han propuesto dietas hipograsas (reduciendo grasa saturada 
y trans), con alto aporte de fibra y con bajo índice glucémico.  
 
Ensayos clínicos han demostrado el beneficio de dietas con baja cantidad de carbohidratos, bajo 
índice glucémico y de las dietas mediterránea y DASH en la reducción de la dislipemia 
aterogénica. Actualmente no existe una buena evidencia para elegir dietas con restricción de 
carbohidratos. En cambio, distintas guías recomiendan dietas hipocalóricas con bajo contenido en 
grasas saturadas, grasas trans-, colesterol y azúcares a favor del consumo de frutas, verduras, 
cereales no refinados y pescado. 
 
Las recomendaciones nutricionales en el síndrome metabólico tienen como objetivo mejorar la 
sensibilidad a la insulina y prevenir o tratar las alteraciones metabólicas. A pesar de que algunos 
de los nutrientes de la dieta pueden tener influencia en la sensibilidad de la insulina, los principales 
beneficios se obtienen con la pérdida de peso. (Hussain A, 2007) 
 
Hidratos de carbono: Parece ser que las dietas con bajo contenido en carbohidratos son capaces de 
mejorar la sensibilidad a la insulina, (R., Williams R. Prevention of type 2 diabetes: A review., 
2007),  (Yancy WS, 2004) y (GM., 2000)pero no existe evidencia a largo plazo de que las dietas 




Otros factores a tener en cuenta son el índice glucémico (IG) (relación entre el área bajo la curva 
de glucemia tras la ingesta de un determinado alimento y el de un alimento control, generalmente 
pan blanco o 50 g de glucosa) y la carga glucémica de los alimentos (IG multiplicado por la 
cantidad de carbohidratos –en gramos– de ese alimento y dividido entre 100). La elevada ingesta 
de carbohidratos con alto IG puede aumentar la resistencia a la insulina, ya sea por pérdida de la 
función pancreática, por excesiva secreción de insulina o por glucotoxicidad de la célula beta. 
(Rubio MA, 2005), (Salmeron J A. A., 1997), (Salmerón J, 1997) y (Hu FB, 2001.). 
  
En cambio, el predominio de alimentos de bajo IG ayuda a controlar la sensibilidad a la insulina. 
Sin embargo, también existe controversia en este aspecto, ya que en una revisión de la biblioteca 
Cochrane sobre el consumo de carbohidratos de bajo IG, de 15 ensayos clínicos randomizados y 
controlados no se encontraron diferencias en los valores de glucemia basal y de insulina, aunque 
sí discreta disminución en los niveles de colesterol y de hemoglobina glicosilada. (Kelly S, 2004) 
 
Grasas: En múltiples estudios se ha puesto de manifiesto que más que el consumo total de grasa lo 
que parece estar relacionado con las alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado y con el 
Síndrome Metabólico en general es el tipo de grasa que se ingiere. ((GSEDNu), 2006.) 
 
Diversos estudios recomiendan disminuir el consumo de ácidos grasos saturados y de ácidos grasos 
trans, y aumentar el consumo de ácidos grasos monoinsaturados (MUFA) y poliinsaturados 
(PUFA). Sin embargo, en otros trabajos se concluye que la grasa total y los MUFA no se asocian 
al riesgo de desarrollar DM2, mientras que los ácidos grasos trans aumentan dicho riesgo y los 
PUFA lo disminuyen. (Salmeron J H. F., 2001) 
 
El consumo de MUFA y PUFA favorece el control de la presión arterial, la coagulación, la función 
endotelial y la resistencia a la insulina, teniendo efectos beneficiosos en la prevención y en el 
tratamiento del SM. Las dietas ricas en MUFA pueden mejorar el control glucémico, mientras que 
las dietas ricas en PUFA pueden mejorar los niveles de TG en plasma, pero los mecanismos por 




Fibra: La ingesta de fibra a partir de cereales no purificados se relaciona de forma inversa con la 
insulinorresistencia y, por tanto, con una menor prevalencia de DM y SM. (Hamalainen H, 2001) 
 
Micronutrientes: Minerales tales como magnesio, calcio, potasio, cinc, vanadio y cromo 
disminuyen la resistencia a la insulina, y así se han relacionado con la disminución del riesgo de 
desarrollar DM. (R., Prevention of type 2 diabetes: A review., 2007) 
 
Alimentación completa: Si hablamos de alimentos, diversos estudios en los que se sigue un patrón 
de dieta mediterránea han demostrado disminuir la incidencia de DM. Asimismo, se ha demostrado 
que a mayor adherencia a la dieta menor mortalidad global, así como por enfermedad 
cardiovascular y cáncer. La dieta mediterránea, definida como una dieta saludable, se caracteriza 
por un elevado consumo de verduras, legumbres, frutas, frutos secos, cereales integrales y aceite 
de oliva, bajo consumo de grasas saturadas, moderada-alta ingesta de pescado, moderado-bajo 
consumo de leche y queso, baja ingesta de carne roja y una moderada y regular ingesta de vino 
con las comidas. (Trichopoulou A, 2003) 
 
Por otra parte, hay evidencias de que el elevado consumo de carne roja y leche entera está asociado 
a un aumento de la resistencia a la insulina, y por tanto a DM. (Papakonstantinou E, 2005) 
 
Otros: Diversos estudios demuestran que a mayor consumo de café, tanto descafeinado como con 
cafeína, existe menor riesgo de desarrollar DM. (Tuomilehto J, 2004.) y (Group., Reduction in the 
incidence of type 2 Diabetes with lifestyle intervention or metformin., 2002). Hay diferentes 
teorías que podrían explicar dichos resultados: por el contenido en magnesio del café, por el efecto 
termogénico de la cafeína, por la capacidad de la cafeína para estimular la secreción de insulina de 
la célula beta y por tanto mejorar la sensibilidad de la misma. Sin embargo, el mecanismo por el 
cual se produce es todavía desconocido. 
 
Existen muchos alimentos integrales, altos en carbohidratos, son buenos y nutritivos para el 
organismo. No obstante, también existen productos que contienen carbohidratos refinados o 
simples, que han sido procesados y han perdido su contenido de fibra y de nutrientes. Consumir 
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carbohidratos refinados se relaciona con el riesgo de padecer: Obesidad, SM, DM2 y problemas 
cardiovasculares. 
 
Los expertos de la salud y nutrición concuerdan que el consumo de carbohidratos refinados debe 
realizarse con moderación y en la menor cantidad posible. Los carbohidratos refinados también se 
conocen como: Carbohidratos simples ó Carbohidratos procesados. Existen dos tipos principales: 
Azúcares refinados (Sacarosa -azúcar de mesa, Jarabe de maíz con alta fructosa y Jarabe de agave) 
y Harinas refinadas (La más común es la de trigo). Estos carbohidratos provienen de los granos y 
cereales integrales, que al ser procesados se les remueve: La fibra, Las vitaminas y Los minerales. 
Los carbohidratos refinados son considerados como calorías vacías, debido a que aportan 
carbohidratos y casi nada o muy pocos nutrimentos. Son digeridos muy fácilmente y tienen un alto 
índice glicémico, lo que significa que causan un aumento abrupto de azúcar e insulina en la sangre 
después de consumirlos. 
 
Cuando se ingiere alimentos con alto índice glicémico, aumenta el riesgo de enfermar y comer en 
mayor cantidad. Sin embargo, siguen siendo la principal fuente de carbohidratos en la dieta de 
muchas personas. ((NCEP)., 2001) y (King H R. M., 1991.) 
  
Las principales fuentes de carbohidratos refinados son: Harina blanca, pan blanco, arroz blanco, 
bebidas industrializadas con azúcares añadidos (sodas y jugos industrializados), pasta, caramelos, 
cereales comerciales para el desayuno, pasteles, pan dulce, galletas, azúcares para añadir (azúcar 
de mesa, mieles, jarabes y mermeladas) y botanas o boquitas.  
 
Los carbohidratos no refinados son aquellos que son considerados buenos o saludables ya que 
poseen un mayor valor nutricional respecto a los alimentos refinados que han sido sometidos a un 
proceso de refinado mediante en el que han perdido vitaminas y minerales esenciales. Algunos 
carbohidratos no refinados son: pan de grano entero (integrales) y pastas, vegetales con almidón 
(papas, habas, guisantes, frijoles y las lentejas), alimentos ricos en fibra (cereales integrales como 
avena, el arroz integral y quinoa). Las nueces, las semillas y las legumbres también se suman a 
este benefactor grupo. Alimentos como la leche de soja, el yogur y la leche desnatada también 
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conforman los hidratos de carbono complejos o no refinados y por lo general aportan gran cantidad 
de minerales, vitaminas, y ácidos grasos omega 3. 
 
Una dieta saludable y rica en carbohidratos no refinados debe basarse en el consumo de granos 
enteros, al menos la mitad de los granos que se comen a diario deben serlo. Los carbohidratos 
complejos o no refinados están hechos de moléculas de azúcar que se extienden juntas en 
complejas cadenas largas. Dichos carbohidratos se encuentran en alimentos tales como guisantes, 
fríjoles, granos enteros y hortalizas. Tanto los carbohidratos complejos como los carbohidratos 
simples o refinados se convierten en glucosa en el cuerpo y son usados como energía. La glucosa 
es usada en las células del cuerpo y del cerebro y la que no se utiliza se almacena en el hígado y 
los músculos como glucógeno para su uso posterior. Los alimentos que contienen carbohidratos 
complejos suministran vitaminas y minerales que son importantes para la salud de una persona. 
La mayoría de la ingesta de carbohidratos debe provenir de los carbohidratos complejos 







IV. Diseño metodológico 
 
Tipo de estudio: Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles, donde se estudiaron los 
riesgos a los cuales fueron expuestos las personas que padecen Diabetes Mellitus tipo2 (casos) y 
personas que no la padecen (controles), para lo cual se relacionaron variables modificables y no 
modificables para estimar el riesgo asociado a la aparición de la Diabetes Mellitus tipo2. 
 
Área de estudio: El estudio se realizó en la población atendida por la Unidad Comunitaria de 
Salud Familiar y Especializada (UCSFE) “Ana Manganaro” del cantón Guarjila, municipio de 
Chalatenango, durante los meses de febrero a mayo de 2018 cuya característica predominante es 
una población semirrural. 
 
Universo y Muestra: La población elegible del área de influencia de la UCSFE, fue de 2,313 
personas, para la selección de la muestra se tuvo en cuenta la prevalencia de exposición en los 
casos (en DM 2= 30% según reportes epidemiológicos), el nivel de significancia del 5 %, la razón 
casos/controles= 1, Odds Ratio (OR) esperado= 2.0 y la potencia estadística de 80 %. Se realizó 
una muestra pareada tomando en el número de controles por cada caso, 1:1.  
 
El grupo control fue de: 62 personas no diabéticas, y el grupo de casos de 62 pacientes con DM 2 












Tamaño muestral mínimo 
Casos 62 
Controles 62 
Fig. 2 Diseño del estudio de casos y controles 
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n = tamaño de la muestra 
Zα = 1.96 que equivales a una probabilidad de error tipo alfa de 5% 
p= ½ (p1 + p0)       q = 1-p 
Zβ = 1.28 que equivale a una probabilidad de error beta de 10% 
p1 = p0 R ÷ [1 + p0 (R-1)] q1 = 1 – p1  
p0 = Frecuencia relativa esperada (o proporción esperada) de la exposición de interés en los 
controles.  
qo = 1 – p0 
R = Razón de momios esperada de la asociación 
 
Definición de Casos y Controles 
 
Caso: Toda aquella persona que residía en Guarjila y tenía el diagnóstico de Diabetes Mellitus 
tipo 2, el cual se manifestó clínicamente por: poliuria, polifagia, pérdida de peso y polidipsia. 
Además de considerar ambos sexos con edad de ≥20 años y por laboratorio se confirmó el 
diagnóstico con alguna de las siguientes variantes: 
 
1) Glucosa plasmática en ayunas: mayor o igual a 126mg/dl (7.0mmol/l).  
2) Glucosa plasmática 2-h postprandial: mayor o igual a 200mg/dl (11.1mmol/l).  
3) Glucosa plasmática al azar: mayor o igual de 200mg/dl (11.1mmol/l).  
4) HbA1C: mayor o igual a 6.5%.  
 
Control: Toda aquella persona que residía en Guarjila, con similares características de género y 
edad a cada Caso, sin manifestaciones clínicas de Diabetes Mellitus tipo 2. 
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La selección de los pacientes con DM 2 para el grupo de Casos se realizó por muestreo aleatorio 
simple, mediante la revisión de la historia clínica en los expedientes de la Unidad; teniendo en 
cuenta criterios de inclusión y de exclusión. 
Criterios de Inclusión: 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad que reside en Guarjila con diagnóstico 
de Diabetes Mellitus tipo 2 clínico y por laboratorio, registrado en el Expediente Clínico 
perteneciente a la UCSFE. 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad que residía en Guarjila con diagnóstico 
de Diabetes Mellitus tipo 2, Insulino-Requiriente o no. 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad, que presentaba o no alguna enfermedad 
crónica asociada a la Diabetes Mellitus tipo 2. 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad, que aceptó participar en el estudio y 
firmó el Consentimiento Informado. 
 
Criterios de Exclusión: 
- Paciente con Diabetes Gestacional que residía en Guarjila, registrada en el Expediente 
Clínico perteneciente a la Unidad de Salud Comunitaria Familiar y Especializada “Ana 
Manganaro”. 
- Paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1, Pre Diabético y de otros tipos de 
Diabetes específicos (MODY, Pancreatitis, Cushing y otros.). 
- Paciente que además de Diabetes Mellitus tipo 2 tiene diagnóstico de VIH-SIDA. 
- Paciente con Discapacidad metal u otros trastornos Psiquiátricos y que padecían Diabetes 
Mellitus tipo 2.  
 
El grupo de Controles fue seleccionado a partir de los Casos identificados mediante la revisión 
de la historia clínica en los expedientes de la Unidad; teniendo en cuenta criterios de inclusión y 
de exclusión. 
Criterios de Inclusión: 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad que residía en Guarjila sin diagnóstico 
de Diabetes Mellitus tipo 2, registrado en el Expediente Clínico de la UCSFE. 
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- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad, que presentaba o no alguna enfermedad 
crónica. 
- Paciente femenino o masculino ≥ 20 años de edad, que aceptó participar en el estudio y 
firmó el Consentimiento Informado. 
 
Criterios de Exclusión: 
- Paciente con Diagnóstico de VIH y residía en Guarjila. 




No existe asociación entre los factores de riesgo y el inicio de la Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
Hipótesis Alterna: 
Existe asociación significativa desde un punto de vista estadística entre los factores de riesgo y el 
inicio de la Diabetes Mellitus tipo 2. 
 
Definición y medición de variables 
- Variable Dependiente: Diabetes Mellitus tipo 2 
- Variables Independientes:  
- Factores de riesgos personales: se refiere a las características demográficas y 
socioeconómicas de los pacientes: edad, sexo, nivel de escolaridad, ocupación y renta per 
cápita; Antecedentes familiares, características clínicas: medidas antropométricas y la 
presión arterial. 
- Factores de riesgo de estilo de vida: se refiere a la actividad física, nutrición, trabajo, 
alcohol, sueño y estrés, tipo de personalidad, introspección, conducción, trabajo y otras 
drogas. 
- Factores del comportamiento alimentario: se refiere a la selección, preparación, horarios 
de toma de alimentos, preferencias de ingestión de alimentos, creencias y barreras al 
cambio. 
  
Operacionalización de variables 
Variables Definición 
operacional 











de los pacientes 









Con pareja y sin 
pareja 
Nominal Cualitativa  




formal y no 
formal 
Ordinal  Cualitativa 
Ocupación  Empleado, desempleado, 
ama de casa, trabajo sin 
remuneración, estudiante, 






Vivienda; piso, paredes, 
tipo de cocina, número de 
habitaciones y servicios 
básicos: agua potable, luz, 
aguas negras.  
 
Tiempo de residencia  
 









Alto ≥ 10 años 
Bajo ≤ 10 años 
 
Hacinamiento: ≥1.5 o 
2 por habitación 
Sin hacinamiento: 





Ingreso por semana ó por 
mes  
Mayor al salario 
mínimo 
Menor al salario 
mínimo 





Sobrepeso u obesidad 




Consumo de alcohol 























IMC ≥ 25 
IMC ≥ 30 
 
Mujeres 
Bajo riesgo ≤ 88 
Alto riesgo > 88 
Hombres 
Bajo riesgo ≤ 102 







Ver Clasificación en 
Métodos, técnicas e 
instrumentos de 














































Con quien hablar 
Comparto cariño 
Si y No Nominal Cualitativa 
Actividad física 
Tipo de actividad física  Actividad física 





Tipo de comida 
 
Peso ideal 

















Número de tragos por 
semana 
Número de tragos por 
ocasión 
Combinación de ingesta 
de alcohol y conducir 
vehículo 
Mujeres 
Regular: Más de 25 
gr/día  
Ocasional: 40 




Regular: Más de 40 
gr/día  
Ocasional: 50 
gramos por ocasión 
(o más) 
Ordinal Cualitativa 
Sueño y estrés 
Sueño satisfactorio 
Manejo del estrés 
Disfrute del tiempo 
libre 
Manejo del Estrés  

























Personalidad tipo A: 















Uso cinturón de 
seguridad 
Satisfacción con sus 
actividades 
Satisfacción 




Tipo de drogas 
Estimulantes  
Depresores 





Cantidad: Menor de 
3/día, entre 3-6/día, 
Más de 6/día 
Ordinal Cualitativa 
La suma de puntos multiplicado por 2: 100 puntos, se interpreta: 




















Factores de elección de 
alimentos: por 














Acción que realiza al 
sentirse satisfecho 
Grasa de la carne 
Sal agregada 
Masticar el bocado más 
de 25 veces 
Alimentos saludables 
Tipo de líquido al día 
Meriendas entre comidas 
Tipo de alimento en la 
comida principal 





Comer en exceso 
Cuidado personal 














Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Tomando en consideración el presente estudio, para los aspectos académicos se siguió lo normado 
en la legislación de la Universidad de El Salvador, para el trabajo de campo se realizó los trámites 
administrativos ante la Dirección de la UCSFE de Guarjila y con los líderes de la comunidad, a 
quienes se les presentaron los objetivos, propósitos y la justificación del estudio, a fin de atender 
las necesidades de salud identificadas, para lo cual se ampliaron y aclararon las dudas y se 
mantuvieron mecanismos de comunicación durante la fase de campo.  
 
Se pretende informar sobre los resultados del estudio, preservando la confidencialidad de los 
participantes, además de exponer acciones de seguimiento a los diabéticos y las medidas 
preventivas que la UCSFE implementará.  
 
Para recolectar la información se utilizaron tres instrumentos los cuales se detallan a continuación: 
1. La Guía de factores de riesgo: el instrumento diseñado para este estudio, tiene dos partes: la 
primera tiene datos sobre las variables de tipo demográficas y socioeconómicas de los 
pacientes: edad, sexo, nivel de escolaridad, ocupación y renta per cápita y la segunda parte los 
antecedentes familiares y las características clínicas. 
a. Antecedentes familiares: sobrepeso u obesidad, Diabetes Mellitus, problemas 
Cardiovasculares, Hipertensión Arterial, consumo de Alcohol y Tabaco. 
Alcohol: Se consideró un consumo positivo aquellos que refirieran ingerir alcohol con 
una frecuencia diaria o semanal en los últimos 3 años, por lo menos durante un año 
ininterrumpido. 
La población que reside en Guarjila consume cerveza y bebida tradicional “Chaparro”. 
 
Tabaco: Se consideró como fumadores aquellos que en ese momento fumaban o hubiesen 
fumado en los últimos 3 años, al menos un cigarrillo por día y durante un año 
ininterrumpido.  
 
b. Características clínicas: se realizaron las siguientes medidas antropométricas, peso, talla, 
el índice de masa corporal (IMC) –peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla 
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en metros (kg/m2)– es un índice utilizado frecuentemente para clasificar el sobrepeso y 
la obesidad en adultos.  
 
- La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad como 
un IMC igual o superior a 30. Con su fórmula y clasificación:  
 
 
Clasificación del IMC (Kg/m2) 
Insuficiencia ponderal < 18.5 
Intervalo normal 18.5 – 24.9 
Sobrepeso 25 – 29.9 
Obesidad GI 30-34.9 
Obesidad GII 35-39.9 
Obesidad GIII ≥ 40 
 
- Circunferencia Abdominal: El perímetro abdominal elevado constituye un factor de 
riesgo importante de enfermedades cardiovasculares. Según las recomendaciones de 
las Guías Clínicas para la Obesidad del Instituto Nacional de Salud de los EE.UU. 
(NIH), se consideran puntos de corte de circunferencia de cintura de 88 cm. para las 
mujeres y de 102 cm. para los hombres. 
 
Sexo Bajo riesgo Alto riesgo 
Mujeres ≤ 88 > 88 
Hombres ≤ 102 > 102 
 
- Presión arterial: se determina que la categoría sistólica y diastólica óptima debe ser 
inferior a 120/80 mmHg. Un nivel normal comprende niveles inferiores a 130/85 
mmHg y se considera alta cuando supera 130-139 / 85-89 mmHg. Una persona padece 
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hipertensión sistólica aislada cuando el valor de la tensión arterial sistólica supera 140 
mm Hg, según la clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la 
Sociedad Internacional de hipertensión (SIH), de 2014: 
- Hipertensión ligera o de grado I comprende niveles de 140-159 / 90-99 mm Hg.  
- Hipertensión moderada o de grado II se sitúa entre 160-179 / 100-109 mm Hg y  
- Hipertensión severa o de grado III comprende niveles superiores a 180-110 mm Hg. 
 






2. Se construyó un cuestionario a partir de la versión española del cuestionario «Fantástico» 
(López-Carmona JM, 2000) (7-10), el cual es un auto-reporte del estilo de vida. Este 
cuestionario (Rodriguez-Moctezuma R, 2003) presenta tres opciones de respuesta con valor 
numérico de 0 a 2 para cada categoría, y se califican por medio de una escala tipo Likert, con 
una calificación de 0 a 100 puntos. Tomando como punto de corte la media de las calificaciones 
propuestas por los autores (Rodríguez CR, 2008) del instrumento cinco niveles de calificación 
estratifican el comportamiento: (<39 puntos= existe peligro, 40 a 59 puntos = malo, 60 a 69 
puntos = regular, 70 a 84 puntos = bueno, 85 a 108 puntos = excelente) estilo de vida. Cuanto 
menor sea la puntuación, mayor es la necesidad de cambio. En términos generales, los 
resultados pueden fueron interpretados de la siguiente manera: "Excelente" indicó que el estilo 
de vida del individuo representa una influencia óptima para la salud; "Bueno" indicó que el 
estilo de vida representa una influencia adecuada para la salud; "Regular" indicó que el estilo 
de vida representa un beneficio para la salud, aunque también presenta riesgos, "malo y existe 
peligro" indicó que el estilo de vida del individuo plantea muchos factores de riesgo (Wilson 
DM, 1984). El instrumento fue modificado en algunas partes, por los autores de este estudio, 
de acuerdo a la literatura revisada y al contexto donde se aplicó. 
 
Clasificación Sistólica Diastólica 
Optima Menor 120 Menor 80 
Normal 120-139 80-89 
HTA G1 140-159 90-99 
HTA G2 160-179 100-109 
HTA G3 ≥ 180 ≥ 110 
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3. Cuestionario de comportamiento alimentario (validado (Márquez-Sandoval, 2014)): El 
cuestionario está integrado por 31 preguntas con opción de respuesta múltiple. Contiene 
tiempos de comidas, preferencias de consumo de alimentos y bebidas, forma de preparación 
de los alimentos, lectura de etiquetas nutricionales, consumo de alimentos fuera del hogar, 
saciedad, seguimiento de dietas terapéuticas o especiales, y percepción de una alimentación 
saludable, barreras al cambio y creencias. El instrumento fue modificado por los autores de 
este estudio, de acuerdo a la literatura revisada y al contexto donde se aplicó. 
 
Plan de análisis y tratamiento estadístico de los datos 
Los datos recolectados se vaciaron en una base en Excel 2016, por variables e indicadores del 
estudio para cada uno de los instrumentos utilizados, según la operacionalización de variables 
propuesta. Después de haber revisado y limpiado los datos, se procedió a realizar el análisis 
descriptivo y posteriormente se hizo el análisis bivariado para identificar las asociaciones entre los 
factores modificables y no modificables en los casos y controles estudiados.  
 
Para el análisis estadístico, se realizaron mediciones descriptivas (frecuencias relativa y absoluta, 
medias y Desviación estándar) y de asociación además de la tabla de contingencia para la mejor 
interpretación y análisis de los resultados. 
 
Para la cuantificar la presencia y la magnitud de la asociación entre un factor de interés y el evento 
resultado mediante la razón de momios, odds ratio (OR en la literatura americana), y este indicador 
señala la probabilidad de que una persona enferma (caso) haya estado expuesta al factor de estudio, 
con respecto a la probabilidad de que una persona sana (control). RM = a d / b c, descrito en la 
Tabla de contingencia 
 Enfermedad  
Factor de 
riesgo 
Casos Controles  
Expuestos  a B Ni 
No expuestos c D No 
 mi Mo N 





Prevalencia de la exposición en la población estudiada 
= ni/n 
Prevalencia de la exposición en los casos =a/mi 





Interpretación del Odds Ratio e Intervalo de Confianza 
Valor Odds Ratio 
Intervalo de confianza 
Tipo de Asociación 
Inferior Superior 
Igual a 1   No hay asociación 
Mayor de 1 > 1 > 1 Significativa (Factor de riesgo) 
Menor de 1 < de 1 < de 1 
Significativa (Factor de 
protección) 
Mayor de 1 < 1 > 1 No significativa 
Menor de 1 < de 1 > 1 No significativa 
 
Se aplicó la prueba de hipótesis Ji de Mantel y Haenszel y el Intervalo de Confianza IC del 95% 
para valorar el nivel de significancia. 
 
Consideraciones Éticas 
Para el diseño del estudio y su operativización se consideraron los principios de la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial (Asociación médica mundial, 2013) y las Pautas 
Internacionales CIOMS 1,2,3,4,6,7,9 y 24 (Delden., 2016) citadas para la ejecución del estudio. 
 
Al mismo tiempo se realizó el proceso del Consentimiento Informado, tanto colectivo (Institución 
y Líderes comunitarios) como a nivel individual. Antes de ser incluidos los participantes fueron 
informados acerca los objetivos, propósito, justificación, posibles riesgos, molestias y beneficios 
para la salud. Después de haber sido informados, a las personas que aceptaron su participación se 






Los resultados obtenidos sobre los factores de riesgo asociados a la aparición de Diabetes Mellitus 
tipo 2 (DM2) en los residentes del Cantón Guarjila, Chalatenango se presentan a continuación; 
siguiendo los objetivos del estudio de forma descriptiva y luego a través del análisis bivariado se 
identificó la relación de los factores de riesgos en los Casos y Controles. 
De los factores de riesgo personales de la población de 124 personas estudiadas, entre las 
características demográficas se encontró que el 24.2 % fue del sexo masculino y 75.8 % femenino; 
distribuidos en 62 casos y 62 controles. (Gráfico 1) 
 
 
Gráfico 1 Distribución de los casos y controles según el sexo. (n:124) 
El promedio de la edad de los Casos fue de 62.5 y para los Controles de 62.7; la mayor 
concentración se reporta con un 61% para los rangos de 60-70 y 70-80 años de edad para ambos 
grupos, llama la atención el aumento de casos y controles en el rango de edades entre 40-50 años 


























de edad entre 60 y 70 años y luego otro declive de porcentaje en los siguientes rangos de edad. 
(Gráfico 2) 
 
Gráfico 2 Distribución de los casos y controles según rangos de edad. (n:124) 
Con relación al estado civil se reporta que 74% de los Casos y el 70% de los Controles tienen 
pareja y aproximadamente el 29 % de las dos poblaciones no tienen pareja. (Grafico 3) 
 





































Rangos de edad de la población
Casos Controles
Soltero Casado Separado Viudo Unión Libre
Casos 10% 40% 2% 15% 34%




















Cuando se indagó sobre la escolaridad de las dos poblaciones, reportan un promedio de 1,5 años 
de instrucción formal, entre 11 al 5% han recibido instrucción formal. (Tabla 2) 
 
Tabla 1  
Distribución de la escolaridad alcanzada de los Casos y Controles. (n=124) 
 
En relación a la ocupación de los Casos se reporta que el 18% son productivos y el 92% no 
productivos, y en los Controles se obtuvo similar resultado con el 22% de productivos y el 88% 
no productivos. El mayor porcentaje de la situación laboral lo presentan las amas de casa con un 
71% para los Casos y 66% para los Controles. (Tabla 3) 
Tabla 2   
Situación laboral de los casos y controles. (n=124) 
Ocupación 
Casos  Controles 
f % f % 
 
Empleado 
2 3% 4 6% 
Desempleado  6 10% 7 11% 
Ama de Casa 44 71% 41 66% 
Trabaja sin remuneración 0 0% 0 0% 
Estudia 0 0% 0 0% 
Jubilado 0 0% 0 0% 
Trabaja por cuenta propia 9 15% 10 16% 
Se negó a responder 1 2% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
Grado de escolaridad 
Casos Controles 
f % f % 
 
No tuvo instrucción formal 55 89% 59 95% 
Terminó la Primaria 6 10% 0 0% 
Terminó la Secundaria 0 0% 0 0% 
Terminó la etapa Básica 0 0% 2 3% 
Terminó Bachillerato 0 0% 0 0% 
Terminó un estudio Técnico 0 0% 0 0% 
Terminó la Universidad 1 4% 1 2% 
Terminó un Posgrado 0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
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En cuanto a las condiciones de la vivienda, servicios básicos y tiempo de residir en Guarjila. El 
tipo de piso de las viviendas de los Casos y Controles, que predominó fue la loza en ambas 
poblaciones fue de 63% y 56% respectivamente. Las paredes de bloque, con un mayor porcentaje 
de 61% para los Casos y 56% para los Controles, no se reportó paredes de cartón. (Anexo 3) 
 
El 61% de las viviendas de los Casos posee entre dos y tres habitaciones y el 50% para los 
Controles, similares resultados del número de más de 4 habitaciones por vivienda, se presentó en 
ambos grupos. En cuanto al tipo de cocina el 92% de los Casos y el 100% de los Controles cocinan 
con leña. El 98% de los Casos y Controles tienen más de 10 años de residir en Guarjila. (Anexo 3) 
 
Los servicios básicos que tiene la población se encontraron que el 97% de los Casos y los Controles 
cuentan con el servicio de agua de consumo y energía eléctrica, a diferencia del servicio de aguas 
negras reporta el 92% de los Casos y el 100% de los Controles carecen de este servicio. Dado los 
resultados se consideran que las viviendas son insalubres y de asentamiento precario. (Anexo 3) 
 
Teniendo en cuenta el ingreso económico medio en dólares americanos USD, se reporta que el 
85% y el 63% para los Casos y Controles fue mayor de $250.00 por mes debido a la remesa familiar 
del exterior y por los beneficios recibidos de programas sociales del Gobierno (FOPROLYD). 
(Gráfico 4)  
 
Gráfico 4 Ingreso económico medio por familia en casos y controles. (n:124) 



















Ingreso económico medio por familia 
Menos de $250.00 Más de $250.00* No respondió
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Los resultados obtenidos sobre los antecedentes familiares de los Casos y Controles referidos al 
sobrepeso u obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial y otros, según nivel de 
consanguinidad se detallan a continuación: 
 
El antecedente familiar de sobrepeso u obesidad por parte de la madre se obtuvo un 40% en los 
Casos a diferencia del 13% en los Controles y un bajo porcentaje de las abuelas y abuelos de la 
línea materna en ambos grupos. Con relación a los antecedentes familiares del padre reporta una 
gran diferencia en cuanto a los Casos y Controles con el 8% y 3% respectivamente. (Tablas 3 y 4) 
 
Tabla 3   
Distribución de línea familiar Materna de sobrepeso u obesidad en casos y controles. (n:124) 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
Tabla 4  





P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 5 8% 0 0% 0 0% 2 3% 1 2% 0 0% 
No 57 92% 62 100% 62 100% 60 97% 61 98% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 







M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 25 40% 2 3% 0 0% 8 13% 1 2% 0 0% 
No 37 60% 60 97% 62 100% 54 87% 61 98% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
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Tabla 5  





M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 23 37% 0 0% 0 0% 11 18% 0 0% 0 0% 
No 39 63% 62 100% 62 100% 51 82% 62 100% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
Sobre los antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 2, en la familia materna (tabla 5) se 
encontró que el 37% de los Casos y el 63% no tenían esta patología; a diferencia de las madres de 
los Controles el 18% presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 y el 82% las mismas no la presentaron.  
 
Tabla 6  





P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 1 2% 0 0% 1 2% 1 2% 0 0% 0 0% 
No 61 98% 62 100% 61 98% 61 98% 62 100% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno 
 
En cuanto a la línea familiar paterna, sobre el factor de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2, solo el 
padre representó el 2% para los Casos y Controles, para los abuelos paternos con un 0% en ambos 




Cuando se investigó sobre los antecedentes familiares de problemas cardiovasculares en la línea 
familiar materna, respondieron que el 61% y el 77% de las madres de los Casos y Controles no 
presentaron este tipo de problema. (Tabla 7) 
 
Tabla 7   





M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 24 39% 1 2% 0 0% 14 23% 1 2% 0 0% 




62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
Siempre sobre los problemas cardiovasculares en la línea familiar del padre, se reporta para los 
Casos y Controles el 90% no presentaron este tipo de problema. (Tabla 8) 
 
Tabla 8   





P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 6 10% 0 0% 0 0% 6 10% 0 0% 0 0% 
No 56 90% 62 100% 62 100% 56 90% 62 100% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 




Sobre los antecedentes familiares de la línea materna de Hipertensión Arterial Familiar, la madre 
presentó esta patología en un 34% para los Casos y el 31% en los Controles y porcentajes bajos 
para los abuelos. (Tabla 9) 
 
Tabla 9   




M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 21 34% 3 5% 1 2% 19 31% 1 2% 0 0% 
No 41 66% 59 95% 61 98% 43 69% 61 98% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
En la tabla 10, el 94% y el 87% los padres de los grupos de Casos y Controles no presentaron 
Hipertensión Arterial y en los abuelos el porcentaje fue mayor. 
 
Tabla 10  




P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 4 6% 0 0% 0 0% 8 13% 1 2% 1 2% 
No 58 94% 62 100% 62 100% 54 87% 61 98% 61 98% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 




En relación a los antecedentes familiares del consumo de alcohol, la madre en los Casos y 
Controles se reporta que el 77% y el 90% no lo consumen y los abuelos con mayores porcentajes 
tampoco lo consumían. (Tabla 11) 
 
Tabla 11   




M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 14 23% 0 0% 1 2% 6 10% 0 0% 1 2% 




62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
En la línea familiar paterna (tabla 12) el consumo de alcohol del padre, reporta el 21% y el 13% 
de los Casos y Controles respectivamente y los abuelos en menor porcentaje en ambos grupos. 
 
Tabla 12   





P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 13 21% 0 0% 0 0% 8 13% 0 0% 1 2% 
No 49 79% 62 100% 62 100% 54 87% 62 100% 61 98% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 




El tabaquismo como antecedente familiar los padres de los Casos y Controles presentaron este 
hábito el 6% y el 13% respectivamente, a diferencia de las madres con un 39% para los Casos y 
un 10% para los Controles. (Tablas 13 y 14) 
 
Tabla 13   
Distribución de línea familiar Materna de tabaquismo en casos y controles. (n:124) 
Tabaquismo 
Casos Controles 
M % AaM % AoM % M % AaM % AoM % 
Si 24 39% 0 0% 1 2% 6 10% 0 0% 0 0% 
No 38 61% 62 100% 61 98% 56 90% 62 100% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
M: madre, AaM: Abuela materna, AoM: Abuelo materno 
 
Tabla 14   
Distribución de línea familiar Paterna de tabaquismo en casos y controles. (n: 124) 
Tabaquismo 
Casos Controles 
P % AaP % AoP % P % AaP % AoP % 
Si 4 6% 0 0% 0 0% 8 13% 0 0% 0 0% 
No 58 94% 62 100% 62 100% 54 87% 62 100% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 62 100% 
P: padre, AaP: Abuela paterna, AoP: Abuelo paterno 
 
Entre las características clínicas de los Casos y Controles, se estudiaron las medidas 
antropométricas y la Hipertensión Arterial. 
 
Se reporta un 82% para Casos y un 68% para los Controles sobrepeso y obesidad en diferentes 




Tabla 15   
Clasificación de índice de masa corporal en casos y controles. (n: 124) 
Categoría 
Casos Controles 
F % f % 
Insuficiencia Ponderal 2 3% 1 2% 
Intervalo Normal 9 15% 19 31% 
Sobrepeso 21 34% 25 40% 
Obesidad G1 18 29% 13 21% 
Obesidad G2 8 13% 3 5% 
Obesidad G3 4 6% 1 2% 
Total 62 100% 62 100% 
 
El IMC según el sexo, los hombres en el grupo de los Casos, se obtuvo una media de 28.4 con 
(4.9) de Desviación Estándar (DE); en cambio para las mujeres la media fue de 30.2 y (7.3) DE. 
Para los Controles los hombres la media del IMC fue de 25.4 y (3.1) DE; las mujeres 28.8 la media 
y (6.7) DE. (Anexo 3) 
 
Tabla 16  






Alto Riesgo Bajo Riesgo Alto Riesgo Bajo Riesgo 
f % f % f % f % 
Hombres 6 40% 9 60% 15 1 7% 14 93% 
Mujeres 43 91% 4 9% 47 36 77% 11 23% 
Total 49  13   37  25  
Mujeres: Bajo riesgo ≤ 88; Alto riesgo > 88   Hombres: Bajo riesgo ≤ 102; Alto riesgo > 102 
 
En la tabla 16 se muestra que la circunferencia abdominal de los Casos se reporta un 40% para los 
hombres y el 91% las mujeres presentaron alto riesgo cardiovascular; a diferencia en los Controles 




Tabla 17   
Clasificación de la Presión Arterial de los casos y controles. (n: 124) 
Presión Arterial 
Casos Controles 
f % f % 
Optima 16 26% 23 37% 
Normal 33 53% 28 45% 
HTA G1 8 13% 9 15% 
HTA G2 5 8% 2 3% 
HTA G3 0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Los resultados sobre la presión arterial que presentaron los Casos el 53% y el 45% de los Controles 
se encontró normal. (Tabla 17) 
 
Los factores de riesgo relacionados al estilo de vida medidos a través de la autopercepción se 
reportan por medio de diez dominios, cuyos resultados representan un auto-reporte del estilo de 
vida, que recuerda haber tenido el mes previo al estudio. 
 
Tabla 18  
Descripción en medias y desviación estándar en los dominios del Cuestionario por sexo de los 
casos y controles (n: 124) 
Dominio 
Casos Controles 
Mujeres Hombres Mujeres Hombres 









Familia y amigos 2,9 (1.3) 2,8 (1.2) 3,0 (1.2) 3,1 (1.2) 
Actividad física 1,8 (0.5) 1,7 (0.7) 1,7 (0.6) 1,9 (0.3) 
Nutrición 1,9 (1.1) 2,1 (1.3) 2,3 (1.5) 3,2 (1.1) 
Tabaco 3,1 (1.4) 2,5 (1.1) 3,3 (1.3) 3,7 (0.9) 
Alcohol 5,3 (1.7) 3,7 (2.1) 5,8 (0.6) 5,7 (0.5) 
Sueño y estrés 3,9 (1.6) 4,1 (2.0) 3,7 (1.5) 4,5 (1.6) 
Tipo de personalidad 2,9 (1.3) 2.7 (1.0) 2,9 (1.2) 2,8 (0.9) 
Introspección 3,0 (1.7) 2,7 (1.3) 3,1 (1.3) 3,1 (1.1) 
Conducción trabajo 3,5 (0.9) 3,4 (1.2) 3,6 (1.0) 3,6 (0.9) 
Otras drogas 5,3 (0.8) 5,1 (1.0) 5,7 (0.6) 5,8 (0.4) 
Total 67,1 (8.2) 61,6 (9.4) 70 (9.4) 74,9 (6.6) 
DE: Desviación estándar. Puntaje total de cada dominio oscila entre 4-6. 
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Sobre los estilos de vida, se encontraron similares resultados en los Casos y Controles en el 
dominio de Familia y amigos con relación a la media y la DE, es decir que consideran que 
comparten cariño y poseen con quien hablar. Sobre la actividad física presentan similares 
resultados quienes reportan de acuerdo a la media y la DE es moderada, siendo el puntaje de cuatro 
el máximo en este dominio. En cambio, en el dominio de Nutrición, el resultado más cercano al 
puntaje mayor lo obtuvieron los hombres en el grupo de Controles con una media de 3.2 y (1.1) 
DE, el cual representa una alimentación más saludable. (Tabla 18) 
 
Con relación al consumo de cigarrillos de acuerdo a la media y a la DE, los Casos y Controles 
reflejan no presentar este hábito. De acuerdo a los resultados la población de mujeres en los Casos 
y Controles según la media y DE, ingieren alcohol con regularidad es decir más de 25 gr/día. Los 
datos obtenidos sobre el Sueño y estrés de acuerdo a la media y DE, los hombres en los Casos y 
Controles consideran que tiene un sueño satisfactorio, manejan el estrés y disfrutan del tiempo 
libre. Los tipos de personalidad según la media y la DE los Casos y Controles en ambos sexos, 
califican en la categoría de Conformista y Negativo. (Tabla 18) 
 
Los resultados del dominio de Introspección que valora el pensamiento positivo, tensión y 
depresión ante los problemas que enfrenta, de acuerdo a las medias y la DE, los Casos y Controles 
poseen una Capacidad introspectiva media. La conducción al trabajo, según la media y DE, para 
ambos sexos y grupos (Casos y Controles) consideran estar satisfechos con las actividades que 
realizan. Los Casos y Controles según los puntajes esperados (6 máximo) comparado con la media 
y la DE, ocasionalmente consumen drogas estimulantes y depresores como café, té y refrescos 
carbonatados. (Tabla 18) 
 
Los resultados obtenidos para calificar el comportamiento del estilo de vida son interpretados 
como: “Excelente” que representa una influencia óptima para la salud; "Bueno" es una influencia 
adecuada para la salud; "Regular" como un beneficio para la salud, aunque también presenta 
riesgos, "malo y peligro" estos últimos plantean muchos factores de riesgo. Por lo que, a menor 
puntuación, mayor es la necesidad de cambio. En los Casos y Controles para ambos sexos 




Para los Casos el comportamiento del estilo de vida oscila entre los niveles regular y malo, en los 
hombres estos niveles suman el 73%, en las mujeres predomina el nivel regular y bueno que suman 
76%. (Tabla 19) 
 
Tabla 19   
Niveles de calificación que estratifican el comportamiento de los casos según sexo. (n: 62) 
Calificación 
Hombres Mujeres Total 
Resultado % Resultado % Resultado % 
Peligro 0 0% 0 0% 0 0% 
Malo 6 40% 15 24% 9 19% 
Regular 5 33% 21 34% 16 34% 
Bueno 4 27% 26 42% 22 47% 
Excelente 0 0% 0 0 0% 0 
Total 15 100% 62 100% 47 100% 
Peligro: -39 puntos, Malo: 40-59 puntos, Regular: 60-69 puntos, Bueno: 70-84 puntos, Excelente: 85-100 puntos. 
 
Los hombres y mujeres del grupo Control, reportaron mayores porcentajes en los niveles de bueno 
a regular, diferenciando a los hombres con un porcentaje del 100% y las mujeres 92%, ambos 
predominan en calificar de bueno su comportamiento de estilo de vida. (Tabla 20) 
Tabla 20   
Niveles de calificación que estratifican el comportamiento de los controles según sexo. (n:62) 
Calificación 
Hombres Mujeres Total 
Resultado % Resultado % Resultado % 
Peligro 0 0% 0 0% 0 0% 
Malo 0 0% 5 8% 5 11% 
Regular 2 13% 14 23% 12 26% 
Bueno 13 87% 43 69% 30 64% 
Excelente 0 0% 0 0% 0 0% 
Total 15 100% 62 100% 47 100% 




Sobre los factores del comportamiento alimentario, se describen los resultados en cada una de las 
dimensiones: selección, preparación, horarios, preferencias de ingestión de alimentos, así como 
las creencias y barreras al cambio permitió identificar los riesgos del patrón dietético de los Casos 
y de los Controles. 
 
Tabla 21   
Porcentaje de factores para elegir los alimentos en los casos y controles. (n:124) 
 Factor 
Casos Controles 
f % f % 
Su sabor 48 77% 57 92% 
Su precio 11 18% 5 8% 
Que sea agradable a la vista 0 0% 0 0% 
Su caducidad 1 2% 0 0% 
Su contenido nutrimental 2 3% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Los Casos y Controles consideran que el factor más importante para elegir los alimentos es su 
sabor con el 77% y 92% para cada grupo, seguido de su precio y no de su contenido nutrimental 
con un 3% y 0% respectivamente. (Tabla 21) 
 
Tabla 22   
Dificultades de los casos y controles para leer las viñetas nutrimentales. (n:124) 
Factor 
Casos Controles 
F % F % 
Por falta de tiempo 3 5% 1 2% 
Porque no me interesa 7 11% 3 5% 
Porque no las entiendo 44 71% 53 85% 
Por pereza 1 2% 3 5% 
Si las leo y las entiendo 7 11% 2 3% 




Según lo expresado en la tabla 22 la mayor dificultad que presentan los Casos y Controles es que 
no entienden las viñetas nutrimentales, con el 71% y 85% para cada grupo, seguido del 11% y el 
5% respectivamente opinan que no les interesa leer las viñetas; otro porcentaje similar refiere que 
las lee y las entiende. 
 
 Tabla 23   
Motivos para evitar la ingestión de alimentos según los casos y controles. (n:124) 
Factor 
Casos Controles 
f % f % 
Porque no me gusta 34 55% 17 27% 
Por cuidarme 14 23% 36 58% 
Porque me hace sentir mal 0 0% 0 0% 
No suelo evitar ningún alimento 14 23% 9 15% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Entre los motivos para evitar consumir ciertos alimentos (tabla 23), el grupo de los Casos reportó 
que el 55% refiere que no le gustan; a diferencia de lo expresado por los Controles manifiestan 
con el 58% evitan algunos alimentos para cuidarse; un 23% para los Casos y el 15% para los 
Controles no suelen evitar ningún alimento. 
 
Tabla 24   
Preparación más habitual de los alimentos según los casos y controles. (n:124) 
Tipo de preparación 
Casos Controles 
f % f % 
Fritos (incluye empanizados y 
capeados) 
18 29% 21 34% 
Al vapor o hervidos 43 69% 41 66% 
Asados o a la plancha 0 0% 0 0% 
Horneados 0 0% 0 0% 
Guisados o salteados 0 0% 0 0% 
No Datos 1 2% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
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En relación a la preparación de los alimentos, se encontró que mayormente preparan sus alimentos 
al vapor o hervidos, el 69% en los Casos y 66% los Controles. El 29% de los Casos y los Controles 
el 34% preparan alimentos fritos. (Tabla 24) De igual forma la persona entrevistada manifestó 
prepara sus alimentos, el 65% para Casos y 73% los Controles. (Anexo 3) 
  
Tabla 25   




f % f % 
Dejo de comer sin problema 57 92% 52 84% 
Dejo de comer, pero me cuesta 
hacerlo 
3 5% 2 3% 
Sigo comiendo sin problema 2 3% 8 13% 
Sigo comiendo, pero me siento mal 
de hacerlo 
0 0% 0 0% 
Dejo de comer sin problema 0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
En cuanto a lo expresado por los Casos y Controles sobre las preferencias de ingestión de sus 
alimentos el 92% y el 84% respectivamente manifiestan que dejan de comer sin problemas al 
sentirse satisfechos, seguido de un porcentaje menor dejan de comer, pero les cuenta hacerlo. 
(Tabla 25) 
 
Tabla 26   
Acción que realizan los casos y controles ante la grasa visible en la carne. (n: 124) 
Acción 
Casos Controles 
f % f % 
La quito toda 21 34% 23 37% 
Quito la mayoría 5 8% 21 34% 
Quito un poco 9 15% 7 11% 
No quito nada 27 44% 11 18% 




Al comparar los grupos de estudio, en relación a quitar la grasa visible de la carne, el 44% de los 
Casos reportan que no quitan nada de la grasa y los Controles el 18% tampoco la quita. El 71% de 
los Controles la quita toda y la mayoría de la grasa y los Casos solo 42% manifiesta similar acción 
del primer grupo. (Tabla 26) 
 
Tabla 27   
Sal agregada a las comidas según casos y controles. (n: 124) 
Acción 
Casos Controles 
f % f % 
Le agrego un puñito de salud 25 40% 24 39% 
Dos puñitos de sal 2 3% 0 0% 
Tres puñitos de sal 4 6% 1 2% 
No le agrego nada 31 50% 37 60% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Al investigar sobre el añadir sal a las comidas, ambos grupos Casos y Controles el 50% y 60% 
para cada uno, reportan que no le agregan nada, el 40% de los Casos y el 39% de los Controles le 
agrega un puñito de sal a las comidas. (Tabla 27) 
 
Tabla 28   
Masticación habitual de cada bocado más de 25 veces en los casos y controles. (n:124) 
Acción 
Casos Controles 
f % f % 
Totalmente en desacuerdo 7 11% 3 5% 
En desacuerdo 32 52% 37 60% 
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 14 23% 8 13% 
De acuerdo 8 13% 14 23% 
Totalmente de acuerdo 1 2% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
En la tabla 28 se muestra que los Casos y Controles refirieron que están en desacuerdo de masticar 
un bocado más de 25 veces con un 52% y 60% según cada grupo y solo el 2% de los Casos está 




Gráfico 5 Porcentaje del agrado que los Casos manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62) 
El 85% de los Casos les agrada el grupo de pan, tortillas, papas y cereales además el grupo de frijoles, garbanzos y lentejas. No les 
agrada ni les desagrada los frutos secos con el 21%, les desagrada las bebidas alcohólicas y alimentos empaquetados, el 73% y 56% 
para el primero y segundo grupo de alimentos. (Gráfico 5) 







































Me agrada mucho 23% 18% 13% 10% 6% 3% 8% 8% 3% 3% 3% 5%
Me agrada 73% 69% 68% 71% 81% 85% 85% 69% 74% 50% 16% 26%
Ni me agrada ni me desagrada 5% 5% 18% 10% 5% 6% 6% 11% 13% 21% 3% 10%
Me desagrada 0% 8% 2% 10% 8% 0% 0% 11% 10% 24% 73% 56%




Gráfico 6 Porcentaje del agrado que los Controles manifiestan sobre algunos alimentos. (n:62) 
El grupo de Controles manifestó mayor agrado con el 94% a las tortillas, pan, cereales, pastas y papa, seguido de frijoles, garbanzos y 
lentejas con el 92%, ni agrado ni desagrado a los frutos secos con un 13%; les desagrada las bebidas alcohólicas con un 85% y un 69% 
los alimentos empaquetados. (Gráfico 6) 







































Me agrada mucho 19% 18% 10% 13% 5% 3% 5% 3% 3% 6% 0% 5%
Me agrada 79% 74% 79% 74% 84% 94% 92% 61% 76% 53% 10% 19%
Ni me agrada ni me desagrada 0% 2% 6% 3% 0% 0% 0% 10% 8% 13% 3% 6%
Me desagrada 0% 5% 3% 8% 10% 2% 2% 26% 11% 27% 85% 69%
Me desagrada mucho 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 0% 2% 0% 2% 0%
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Tabla 29   
Preferencia de bebidas durante el día en los casos y controles. (n: 124) 
Tipo de bebida 
Casos Controles 
f % f % 
Agua fresca 21 34% 26 42% 
Agua natural 28 45% 29 47% 
Refresco, jugos o tés industrializados 12 19% 6 10% 
Leche 1 2% 1 2% 
Otro 0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
El 79% de los Casos, prefiere beber agua fresca y natural durante el día y los Controles el 89%, 
ambos grupos con el 2% prefieren tomar leche. (Tabla 29) 
 
Tabla 30   
Alimentos que habitualmente ingieren los casos y controles entre las comidas. (n:124) 
Tipo de alimento 
Casos Controles 
f % F % 
Dulces  4 6% 3 5% 
Fruta o verdura 33 53% 42 68% 
Galletas o pan dulce 8 13% 4 6% 
Yogurt 0 0% 0 0% 
Papitas, churritos, frituras, etc 1 2% 2 3% 
Cacahuates u otras semillas 0 0% 0 0% 
Nada 16 26% 11 18% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Ambos grupos coinciden en ingerir frutas o verduras entre las comidas el 53% de los Casos y el 
68% de los controles, seguido de no ingerir absolutamente nada con un 26% y 18% 





Gráfico 7 Tipo de alimento que incluyen en la comida principal durante el día los casos. (n:62) 
 
Entre los alimentos que incluyen en la comida principal los Casos, en orden descendente son: 
arroz, pasta y frijoles con el 90%, seguido de tortillas, pan y tostadas 84% y bebidas endulzadas 
con el 60% y el menor porcentaje lo presentan los aperitivos o entradas con el 11%. (Gráfico 7) 
 




























En el gráfico 8 se observa que los Controles presentan similares resultados que los Casos, el mayor 
porcentaje de los alimentos que incluyen en la comida principal fue el 92% para el grupo de arroz, 
pasta y frijoles y el grupo tortillas, pan y tostadas, seguido de la bebida endulzada con el 82% y 
siempre el menor porcentaje fue el aperitivo con el 2%. (Gráfico 8) 
 
Tabla 31  
Frecuencia de comer fuera de casa los casos y controles. (n:124) 
Comida fuera de casa 
Casos Controles 
f % f % 
Todos los días 5 8% 4 6% 
5 a 6 veces a la semana 1 2% 1 2% 
3 a 4 veces a la semana 0 0% 0 0% 
1 a 2 veces a la semana 11 18% 14 23% 
Una vez cada 15 días 8 13% 9 15% 
Una vez al mes 12 19% 13 21% 
Menos de una vez al mes 25 40% 21 34% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Los grupos Casos y Controles coinciden con el mayor porcentaje, que comen fuera de casa menos 
de una vez al mes 40% y 34% en cada grupo, seguido de una vez al mes con el 19% para los Casos 
y el 21% los Controles. (Tabla 31) 
 
Tabla 32  
Creencia de los casos y controles sobre la frecuencia de comer en exceso. (n: 124) 
 
Sobre las creencias de los Casos y Controles los resultados obtenidos reportan que, comen 
alimentos en exceso menos de una vez al mes 60% y 52% respectivamente. (Tabla 32) 
Frecuencia 
Casos Controles 
f % f % 
Todos los días 8 13% 3 5% 
5 a 6 veces a la semana 0 0% 1 2% 
3 a 4 veces a la semana 3 5% 7 11% 
1 a 2 veces a la semana 9 15% 10 16% 
Una vez cada 15 días 2 3% 2 3% 
Una vez al mes 3 5% 7 11% 
Menos de una vez al mes 37 60% 32 52% 
Total 62 100% 62 100% 
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Tabla 33   
Disposición a cuidar su cuerpo según los casos y controles. (n: 124) 
Disposición 
Casos Controles 
f % f % 
Cuidar mi alimentación 22 35% 18 29% 
Seguir un régimen dietético temporal 1 2% 0 0% 
Hacer ejercicio 3 5% 10 16% 
Cuidar mi alimentación y hacer 
ejercicio 
32 52% 31 50% 
Tomar suplementos dietéticos o 
productos herbolarios 
1 2% 2 3% 
Nada 3 5% 1 2% 
Total 62 100% 62 100% 
 
El 52% de los Casos manifestó tener la disposición de cuidar su cuerpo con alimentación y 
ejercicio físico; en cuanto a los Controles, se reportó un 50% similar disposición. (Tabla 33) 
 
Tabla 34  




f % f % 
Más información 28 45% 17 27% 
Apoyo social 0 0% 0 0% 
Dinero  26 42% 34 55% 
Compromiso o motivación personal 4 6% 8 13% 
Tiempo  1 2% 2 3% 
Nada, creo que mi alimentación es 
saludable 
3 5% 1 2% 
No me interesa mejorar mi 
alimentación 
0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
El 45% de los Casos, consideran que necesitan más información para mejorar su alimentación a 
diferencia de los Controles un 55% requiere dinero para mejorar su alimentación. Las categorías 
de apoyo social y no me interesa mejorar su alimentación fueron reportadas en 0%, tanto en los 
Casos y los Controles. (Tabla 34) 
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Tabla 35   
Opiniones sobre el tipo de dieta de los casos y controles. (n: 124) 
Categoría 
Casos Controles 
F % F % 
Diferente cada día 4 6% 1 2% 
Diferente solo algunas veces durante la 
semana 
8 13% 7 11% 
Diferente solo durante los fines de semana 2 3% 0 0% 
Muy monótona 48 77% 54 87% 
Total 62 100% 62 100% 
 
En la tabla 35, se reporta sobre la opinión sobre el tipo de dieta, ambos grupos estudiados, 
manifestaron que la dieta que consumen es muy monótona, 77% para los Casos y 87% para los 
Controles y con el menor porcentaje expresaron que la dieta era diferente solo durante los fines de 
semana.  
 
Tabla 36   
Porcentaje de la capacidad que expresan los casos y controles sobre utilizar un consejo de 
nutrición para mejorar su estado de salud. (n: 124) 
Categorías 
Casos Controles 
f % f % 
Totalmente en desacuerdo 12 19% 7 11% 
En desacuerdo 2 3% 2 3% 
Ni de acuerdo ni en 
desacuerdo 
1 2% 0 0% 
De acuerdo 29 47% 48 77% 
Totalmente de acuerdo 18 29% 5 8% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Tanto los Casos como los Controles tienen el mayor porcentaje en estar de acuerdo de utilizar un 
consejo de nutrición para mejorar su estado de salud, sin embargo, hay una diferencia del 47% 
para el primer grupo y 77% para el segundo. El 19% de los Casos y el 11% de los Controles dijo 




Una vez realizado el análisis descriptivo y con el propósito de identificar la relación entre los 
factores de riesgo y la aparición de Diabetes Mellitus tipo 2, se realizó el análisis bivariado 
considerando los factores de riesgo no modificables (edad y antecedentes familiares) y 
modificables (características clínicas y comportamientos) de los Casos y Controles estudiados. 
Los resultados de los factores no modificables, la prevalencia de DM2 aumenta a partir de la 
mediana edad, y es mayor en la tercera edad, según lo descrito en la gráfica 2,  
 
Tabla 37   
Distribución de obesidad y sobrepeso de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
casos y controles. (n:124) 
Sobrepeso 




















Padre 1.466 0.557 2.632 0.491 14.112 No significativa 0.601 
* Chi Cuadrado Mantel-Haenszel 
 
En la tabla 37 se observa que la obesidad y sobrepeso familiar de la madre presenta (OR:4.561) se 
asocia de manera significativa al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2; a diferencia de la obesidad y 
sobrepeso del padre con un (OR:2.632) el cual no presenta asociación significativa. Los familiares 
de segunda y tercera línea no presentaron asociación con este factor de riesgo. 
 
Tabla 38   
Distribución de Diabetes familiar, asociado al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 de los casos y 
controles. (n:124) 
Diabetes  



















Padre 1.000 1.000 1.000 0.061 16.353 No significativa 1.000 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
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En la tabla 38, se observa Diabetes familiar en la madre con un (OR=2.734) y un p-valor de 0.027 
lo que indica asociación significativa de este factor; cuando el padre presentó Diabetes la 
asociación resultó no ser significativa. Al realizar el análisis para los otros integrantes de la línea 
familiar de segunda y tercera generación no se reportó datos de asociación. 
 
Tabla 39   
Distribución de problemas cardiovasculares familiares, como riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 
de casos y controles. (n:124) 
Problemas 
















Madre 1.429 0.660 2.165 0.988 4.745 No significativa 0.081 
Padre 1.000 1.000 1.000 0.304 3.289 No significativa 1.000 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
En cuanto a los problemas cardiovasculares familiares como factor de riesgo a Diabetes Mellitus 
tipo 2 la madre presentó un (OR= 2.165; IC del 95%, 0.988-4.745), el padre con un (OR=1.000; 
IC del 95%, 0.304-3.289) ambos con asociación no significativa. La línea familiar de segundo y 
tercer grado no presentó resultados de asociación (Tabla 39). 
 
Tabla 40   
Distribución de Hipertensión Arterial familiar como riesgo asociado a Diabetes Mellitus tipo 2 
de casos y controles. (n:124) 
Hipertensión 
Arterial 














Madre 1.076 0.928 1.159 0.546 2.463 No significativa 0.848 
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635 No significativa 0.364 
AaM 1.525 0.492 3.112 0.314 30.669 No significativa 0.613 




En la tabla 40 la distribución de Hipertensión Arterial familiar como factor asociado a Diabetes 
Mellitus tipo 2 la madre, el padre y la abuela materna según el (p-valor es mayor que 0.05) lo que 
indica, independencia de relación entre estos factores. Según el OR y sus límites presentan una 
asociación no significativa. 
 
Tabla 41   
Distribución del consumo de alcohol en familiares asociado a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos 
y controles. (n:124) 
Consumo 
















Madre 1.517 0.557 2.722 0.971 7.634 No significativa 0.089 
Padre 1.301 0.727 1.791 0.684 4.686 No significativa 0.340 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
 
Con relación al alcoholismo familiar como factor de riesgo para la madre (OR=2.722, IC del 95%, 
0.971-7.634) y el padre con (OR=1.791, IC del 95%, 0.684-4.686) se relacionan con un nivel de 
significancia no significativa. (Tabla 41) 
 
Tabla 42  
Distribución del consumo de cigarrillos en familiares asociado al riesgo de Diabetes Mellitus 
tipo 2, en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
En la tabla 42 se observa que existe una asociación significativa de riesgo entre el consumo de 



















Madre 1.979 0.336 5.895 2.202 15.783 Significativa de riesgo 0.000 
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635 No significativa 0.364 
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95%, 2.202-15.783, p=0.000); a diferencia del padre con un (OR=0.466; IC del 95%, 0.133-
1.635, p=0.364) lo que indica una asociación no significativa. 
 
Los factores modificables analizados fueron las características clínicas: medidas antropométricas, 
la presión arterial, los estilos de vida y los principales factores del comportamiento alimentario. 
 
Tabla 43   
Distribución de factores de riesgos personales modificables asociados a Diabetes Mellitus tipo 
2, en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
 
En cuanto a los factores de riesgos personales modificables de IMC y CA en hombres y mujeres 
asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en la tabla 43 se muestra que no existe asociación significativa 
entre estas variables estudiadas. 
 
Tabla 44  
Distribución de factores de riesgos sobre hipertensión arterial asociados a Diabetes Mellitus 
tipo 2 en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
Personales 


























2.041 0.621 3.284 0.962 11.204 No significativa 0.057 
Hipertensión 
Arterial 














Sistólica 1.016 0.982 1.034 0.400 2.673 No significativa 0.030 
Diastólica 1.028 0.974 1.056 0.356 3.133 No significativa 0.032 
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La hipertensión arterial en los casos y controles se reporta asociación según el p-valor menor de 
0.05, y el OR mayor que 1 es factor de riesgo a la Diabetes Mellitus tipo 2 pero no es significativo 
estadísticamente en este estudio. (Tabla 44) 
 
Tabla 45   
Distribución de factores de riesgo sobre estilos de vida asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en 
casos y controles. (n:124) 
Estilos de vida 















Familia y Amigos 1.257 0.798 1.576 0.775 3.203 No significativa 0.283 
Actividad física 0.947 1.054 0.899 0.363 2.225 No significativa 1.000 
Nutrición ND 0.492 ND ND ND  0.478 








Sueño y Estrés 1.047 0.956 1.094 0.476 2.514 No significativa 1.000 
Tipo de 
personalidad 
ND 0.492 ND  ND ND  0.478 
Introspección 0.609 2.563 0.238 0.026 2.190 No significativa 0.363 
Conducción al 
trabajo 
1.295 0.739 1.752 0.743 4.130 No significativa 0.285 




* Chi cuadrado Mantel-Haenszel.      ND: No datos 
 
Entre los factores de riesgo sobre estilos de vida se reporta que el tabaquismo, alcoholismo y el 
consumo de otras drogas fueron estadísticamente significativo de riesgo a Diabetes Mellitus tipo 
2 coincidiendo con OR mayor que 1 y un p-valor menor de 0.05, los demás factores de estilo de 
vida la relación de riesgo hacia la Diabetes Mellitus tipo 2 se reporta no significativa. (Tabla 45)  
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 Tabla 46   
Distribución de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos refinados) 
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
 
En la tabla 46, se muestra que existe una asociación entre los patrones dietéticos al consumo de 
carbohidratos refinados: pupusas, postre y bebidas endulzadas a la Diabetes Mellitus tipo 2 porque 
su p-valor es menor que 0.05 lo que indica una asociación significativa de riesgo. 
 
Tabla 47  
Distribución de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos no refinados) 
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
En cuanto a los patrones dietéticos del consumo de carbohidratos no refinados asociados a 
Diabetes Mellitus tipo 2, se reporta en la tabla 47, que existe asociación significativa de protección 
al ingerir verduras, ensaladas y frutas con un p-valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%. 
Carbohidratos 
refinados 














Arroz, pasta y 
frijoles 
0.909 1.110 0.819 0.236 2.837 No significativa 1.000 
Tortillas, pan 
y tostadas 
0.716 1.569 0.456 0.146 1.423 No significativa 0.273 














































El manejo adecuado e integral de la Diabetes Mellitus tipo 2 precisa, como punto de partida, el 
conocimiento de la realidad que representa en nuestro medio. En este estudio, realizado en la 
población atendida por la Unidad Comunitaria de Salud Familiar y Especializada (UCSFE) “Ana 
Manganaro” del cantón Guarjila, municipio de Chalatenango de naturaleza semi rural la cual es 
considerada fuera de los límites de las cabeceras municipales y con población dispersa (CEPAL). 
 
Según estudios realizados, las poblaciones rurales y semi rurales siempre se vinculan de manera 
más directa con un estilo de vida relacionado claramente con la naturaleza, y además con 
estructuras de pensamiento o de organización social que muchos consideran más primitivas, 
estructuradas y tradicionales, ligadas en gran modo a la religión, superstición, a la importancia de 
la familia, del folklore típico de cada zona, etc. Además, suelen ser pequeños conglomerados de 
poblaciones cuya actividad económica principal es la producción de materia prima tanto agrícola 
como ganadera y un estilo de vida más natural y mucho más alejado de los elementos que 
caracterizan a la vida moderna como tecnología, medios de comunicación, similar a Guarjila según 
los resultados del estudio.  
 
Por lo general, debido al estilo de vida que llevan, las poblaciones rurales y semi rurales suelen 
demostrar mejor calidad de vida en lo que respecta a fenómenos tales como stress, pero pueden 
presentar mayor exposición a enfermedades cuyo tratamiento en la ciudad se encuentra controlado; 
los resultados de este estudio difieren de lo documentado en la literatura internacional. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), señala que un proceso de educación para la salud es 
efectivo, cuando identifica en primer lugar las creencias, mitos y barreras presentes en la población 
a educar y con base en esta información se establecen los contenidos temáticos. (CJ., 2003) 
 
Según (Araúz AG, 2001) y  (García GR, 1997) “El diabético que más sabe, es el que más vive”, 
por su parte la OMS puntualiza: “La educación es una piedra angular en el tratamiento del diabético 
y vital para la integración del diabético a la sociedad”. Por ello, es de suma importancia evaluar 
los métodos de enseñanza que se imparten a las personas diabéticas, e investigar que tan interesado 
está el paciente en su enfermedad y elaborar un perfil de su esfera psicosocial, pues se sabe que 
 88 
 
sobre el control del paciente diabético intervienen algunas variables de esta esfera, que se 
correlacionan con las fluctuaciones de la glicemia. 
 
Por las características de la práctica de la medicina familiar, se considera que la UCSFE de 
Guarjila, es el sitio ideal para planear y ejecutar programas educativos, con enfoque preventivo 
primario y secundario que permitan la detección oportuna, el tratamiento temprano y la 
rehabilitación pertinente. Sin embargo, para que los programas educativos sean eficientes deben 
diseñarse a partir de las creencias, costumbres y mitos que predominan en la población portadora 
de diabetes. 
 
La población estudiada fue de 124 personas divida en dos grupos: 62 Casos y 62 Controles cuyas 
características sociodemográficas fueron el 24.2 % hombres y 75.8% mujeres, la mayor 
concentración de personas se encontró en el grupo etario de 60 a 70 años. Se presume que el 
crecimiento poblacional según la edad lleva consigo la adquisición de Enfermedades Crónicas No 
Transmisibles como la Diabetes, resultado contradictorio se obtuvo (Gráfico 2) al presentar un 
16% de DM2 en las edades de 40 a 50 años de los Casos y una declinación de los siguientes 10 
años con una representación del 11%, para continuar con un alza del 37% de Casos de DM2 en el 
grupo de 60 a 70 años de edad, lo que induce a pensar en una suma de factores protectores que 
pudieron haber influido en el inicio de esta enfermedad. 
 
Mayoritariamente los Casos y Controles tenían pareja, no tenían instrucción formal (Untiveros 
Mayorga, 2004) encontró que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan mayormente un 
bajo nivel de instrucción. Asimismo, se encontró una tendencia a mejores valores de control 
glicémico a mayor nivel de instrucción. 
 
La situación laboral según (García González, 2009) el 25 % de los trabajadores y el 35 % de los 
jubilados declararon que existía interferencia entre la diabetes mellitus y la actividad laboral. 
Identificaron como problemas: posibilidades para una alimentación adecuada (75 %), 
prolongación de la jornada laboral (21,6 %), esfuerzos físicos violentos (42,2 %), e 
incomprensiones por falta de información de los jefes administrativos. Todos los jubilados 
declararon que la diabetes mellitus tuvo que ver con su decisión de acogerse al retiro laboral. 
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La ocupación con mayor porcentaje es el ama de casa al momento de realizarse el presente estudio. 
Las mujeres amas de casa (ocupadas exclusivamente en las "labores del hogar") tienen más 
problemas de salud que otros colectivos, incluso de mujeres: más riesgo de enfermar, así como un 
equilibrio afectivo más inestable que otras personas con diferente ocupación/profesión. Según 
(Murguialday, 1994) refiere que con la industrialización desaparece el núcleo familiar como 
unidad de producción y/o trabajo. Se excluye a las mujeres casadas del mercado de trabajo 
ocasionando un reparto de roles que coloca a estas mujeres ante una ocupación denominada 
"labores de hogar", no percibida como un trabajo sino más bien como un "servicio" a la familia 
ligado a la "naturaleza femenina". Los resultados concuerdan con la teoría antes planteada lo que 
refleja que Guarjila está atravesando un proceso de cambio de naturaleza semi rural la cual se 
expone a nuevos riesgos en salud. 
 
Los resultados de las condiciones de vivienda de los residentes de Guarjila demuestran que son 
viviendas insalubres y de asentamiento precario al margen del cumplimento del Art. 25 de la 
Declaración de los Derechos Humanos de 1998; debido a que las viviendas contribuyen a la 
transmisión de enfermedades y a la susceptibilidad de sus habitantes; además de carecer de alguno 
de estos cuatro servicios: agua potable, saneamiento, vivienda durable y espacio adecuado para 
vivir, a pesar de los ingresos económicos reportados por cada familia superior a $250.00 al mes.  
 
La Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) plantea que los indicadores 
directamente relacionados con las necesidades básicas de las personas son: vivienda, servicios 
sanitarios, educación básica e ingreso mínimo; la existencia de estos indicadores, denotan la 
importancia de la vivienda, en cuanto a la definición de la calidad de vida de sus habitantes, ya 
que aborda aspectos de hacinamiento y la calidad estructural de la edificación. En los resultados 
del estudio se observó mala calidad de la infraestructura de las viviendas, sin hacinamiento y 
muchas viviendas abandonadas. 
 
Son numerosos los estudios que establecen la relación entre estilos de vida del entorno familiar 
con la obesidad, constatándose la existencia de estilos de vida similares entre padres e hijos. En 
familias con malos hábitos alimentarios, la relación existente entre el desequilibrio entre el aporte 
energético y el gasto, que permite la acumulación de grasa en diferentes partes del cuerpo. El 
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sobrepeso de los padres puede ser indicador de la influencia del estado nutricional familiar. Estas 
similitudes familiares en los hábitos alimentarios pueden explicar parcialmente modelos familiares 
y tendencias de obesidad que persisten en adultos en un 30-60% de las personas. De forma 
significativa destaca la influencia de la obesidad materna, correlacionándose positivamente con el 
mayor consumo de grasa de los hijos según (Duran-Tauleria, 1995) y (Liliana, 2004) similares 
resultados se obtuvieron en los Casos y Controles con el 40% y 13% en cada grupo con el 
antecedente materno de sobrepeso y obesidad. (Tabla 5)  
 
Entre los antecedentes familiares de riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2 en los Casos y Controles 
se encontró en el estudio (Palacios, 2012)  que la DM2 definitivamente se acompaña de una gran 
predisposición genética. Aquellos individuos con un padre diabético tienen un 40% de posibilidad 
de desarrollar la enfermedad, si ambos padres son diabéticos el riesgo se eleva a un 70%, resultado 
contrario se encontró en esta investigación que solamente el 2% del padre en ambos grupos 
padecían dicha patología y las madres de los Casos y Controles respectivamente 37% y 18% 
presentaron DM2. 
 
(Petermann, 2017) y colaboradores identificaron que el riesgo de desarrollar DMT2 en personas 
con antecedentes familiares de esta enfermedad es elevado, independientemente de su nivel de 
actividad física y de su adiposidad. Tanto las mujeres como los hombres físicamente inactivos y 
con antecedentes familiares de DMT2 presentan mayor probabilidad de desarrollar DMT2 (odds 
ratio [OR] mujeres: 5,49; intervalo de confianza del 95% [IC95%]: 3,85-7,84; p<0,0001; y OR 
hombres: 8,16; IC95%: 4,96-13,4; p <0,0001), comparados con sus pares sin antecedentes 
familiares y realizan actividad física. Dado el alto riesgo de desarrollar DM2 que presentan los 
individuos con antecedentes familiares de esta enfermedad, y el efecto de la actividad física en la 
disminución de dicho riesgo, es esencial incrementar los niveles de actividad física en la población 
que presenta mayor susceptibilidad a DM2. 
 
Según el estudio (Bouza, 2005) de 340 personas divididos en dos grupos concluyeron, que los 
sujetos con antecedentes patológico familiares de DM2 son más propensos a tener 
hiperinsulinemia, síndrome metabólico, factores de riesgo cardiovascular y lesión de órganos diana 
en comparación con los que no tienen dicho antecedente; similares resultados se reporta en la tabla 
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9, que el 39% de las madres de los Casos (DM2) presentan problemas cardiovasculares a diferencia 
de las madres de los Controles donde se observó el 23% presentaron dichos problemas. 
 
El antecedente familiar de la HTA (madre, padre y abuela materna) de los Casos y los Controles 
reportó una asociación no significativa según el OR y el p-valor, a diferencia de la investigación 
de (Rodríguez, 2004) en el cual las personas que tienen una historia familiar de HTA presentan un 
riesgo de más de 5 veces de tener riesgo cardiovascular (odds ratio= 5,16, intervalo de confianza 
del 95%, 3,51-7,59) lo cual se demostró una asociación significativa, estas diferencias podrían 
deberse a la diferencia de la metodología de los estudios. 
 
El alcoholismo y tabaquismo familiar presentó porcentajes inferiores del 50% tanto en los Casos 
y Controles, dichos resultados podrían estar asociados a las costumbres y tradiciones de la zona. 
 
En el estudio de (Liliana, 2004) encontraron el IMC por arriba del estándar permitido, el 39% de 
mujeres y el 20% de hombres presentó algún grado de obesidad; similares resultados se obtuvieron 
en este estudio, donde el 54% de las mujeres y el 38% de los hombres tenían sobrepeso y obesidad 
por IMC, lo cual representa un riesgo para DM2. 
 
En los diabéticos, (Rosado Martín, 2012) el perímetro abdominal fue claramente superior al de los 
no diabéticos, con una asociación estadísticamente significativa. Tal como se mostró en la tabla 
18, la distribución del riesgo cardiovascular según la circunferencia abdominal, en los casos (DM2) 
fue superior a de los Controles, notoriamente mayor para el sexo femenino. 
 
En relación al antecedente patológico personal de Hipertensión Arterial, los resultados obtenidos 
señalan cifras dentro de los parámetros normales, considerando que este dato es obtenido a partir 
de la toma de Presión Arterial y no de indagar la existencia de este antecedente, también es 
importante señalar el control antihipertensivo de los medicamentos. La prevalencia de HTA en 
Guarjila, oscila entre 200 a 250 personas, se presume que gran parte de la población estudiada 




Según (Álvarez-Sala, 2005) en el que se estudiaron 2.649 pacientes (un 51,6% mujeres) de edad 
de 64 años de edad, el diagnóstico más frecuente fue la HTA (78,9%), seguido de 
Hipercolesterolemia (58,4%) y de DM2 (37,4%). 
 
Hipertensión arterial y tener un progenitor con el mismo problema de salud fueron los factores de 
riesgo que se observó en mayor proporción en la población portadora de DM, en relación a las 
personas que no presentaban la enfermedad. (Baechler R, 2002). 
 
En relación al estudio de calidad de vida en diabetes se puede observar que por la naturaleza del 
constructo (multidimensional) existen numerosos problemas de medición debido a que los 
instrumentos no consideran las mismas dimensiones y por ende los resultados no son comparables. 
Esto conlleva a que existan diversas contradicciones entre los resultados en el área. Variables tales 
como edad, género, estado marital se presentan como variables mediadoras importantes a estudiar. 
La mayoría de los estudios son correlacionales y muy pocos emplean instrumentos específicos de 
calidad de vida en la diabetes. (Bernard, 2011). 
 
Una de las cualidades básicas de las enfermedades crónicas, responsable de parte importante de 
sus impactos sobre las personas que con ellas viven, es justamente la cronicidad. Esta propiedad o 
condición impone en primer lugar lidiar de forma permanente con ella en los espacios físico, 
psíquico y simbólico de la individualidad; pero también demanda de forma obligatoria trascender 
dicha individualidad, en tanto el ser humano es un ser social que se expresa y proyecta en diferentes 
espacios de la vida cotidiana. La familia y la pareja constituyen las dinámicas de interacción 
fundamentales donde los procesos de salud y enfermedad se expresan. Por tanto, son los/as 
amigos/as, los/as compañeros/as de trabajo, los familiares y la pareja quienes se convertirán en los 
principales actores, testigos y convivientes de dichos procesos. 
 
(Vinaccia S, 2005) afirman que las enfermedades crónicas como la DM2, no solo alteran al 
paciente por el proceso de adaptación que implican, sino que pueden producir dificultades 
económicas, cambiar la visión que la persona tiene de sí misma, y afectar las relaciones con los 




(Valenciaga Rodríguez, 1995) determinó la relación de la influencia familiar con algunos aspectos 
que intervienen en el control de la DM2 después de haber aplicado un programa de técnicas de 
educación para la salud en dichas familias. Se detectó que estos pacientes realizan el tratamiento 
y tienen mejor control metabólico cuando cuentan con una familia que está preparada y los apoya. 
La presente investigación en el dominio de Familia y amigos reporta compartir cariño, y poseer 
con quien hablar lo que suponemos se sienten apoyados en el proceso de su enfermedad. 
 
En personas con DM2, la actividad física puede mejorar la sensibilidad a la insulina y contribuir a 
disminuir los elevados niveles de glucosa en sangre a un rango normal, así como reducir el 
consumo de fármacos normoglucemiantes o hipoglucemiantes. (Association., Physical 
Activity/Exercise and Diabetes. , 2004) 
 
Existen suficientes pruebas en la literatura que justifican la indicación del ejercicio físico, como 
una herramienta terapéutica efectiva en la prevención y el tratamiento de la DM2. Diferentes 
estudios de intervención han demostrado que, en los pacientes con tolerancia alterada a la glucosa, 
los programas de dieta y ejercicio disminuyen en 60 % el riesgo de desarrollar DM2. (al., 2001) 
(Group., Reduction in the incidence of type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin. , 
2002) y (Pan XR, 1997). 
 
Los Casos y Controles reportan realizar una actividad física moderada, caracterizada por caminar, 
trabajos en casa y jardín, además de andar en bicicleta entre otros, permitiendo una sensación de 
bienestar, que quizás fuera expresión de un mejor control de la glucemia. La actividad física se 
convierte en un elemento clave para la tríada en el tratamiento de la diabetes: insulina, ejercicio y 
dieta. 
 
(Flores-López, 2008) En relación a la nutrición la intervención educativa participativa realizada 
por estos autores demostró ser efectiva en el control de la DM2 de reciente diagnóstico, cuando la 
dieta es individualizada de acuerdo con las necesidades del paciente. 
 
La estrategia nutricional en la DM2 tiene que tener en cuenta la presencia de obesidad, que es muy 
frecuente en este tipo de diabetes, tratando de mantener un peso adecuado. Resulta necesario en 
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estos pacientes obesos una dieta hipocalórica equilibrada, con suplementos de minerales y 
vitaminas en las dietas hipocalóricas, que consiguen usualmente pérdidas de peso ostensibles, lo 
que contribuyen a mejorar los niveles de glucemia a corto plazo y posteriormente influyen en el 
control metabólico a largo plazo. (Acosta Delgado, 2001) 
 
Los resultados de la investigación reportan que los hombres el grupo de Controles manifiestan 
poseer una alimentación más saludable, lo que traducido se correlaciona con el riesgo 
cardiovascular representado con el 7% del alto riesgo según la circunferencia abdominal. 
 
Se reconoce que el tabaquismo empeora el pronóstico de los pacientes con Diabetes mellitus (DM); 
desgraciadamente, la frecuencia del consumo del tabaco en diabéticos es similar al de la población 
general, con el consecuente incremento de complicaciones micro y macro vasculares. (Solberg LI, 
2004). 
 
Existen múltiples revisiones que concluyen que fumar aumenta la resistencia a la insulina, empeora 
el control de la DM, e inclusive puede inducir la enfermedad. (I., 1994) (Arvanitakis Z, 2004). 
Estudios prospectivos señalan que la mortalidad total y cardiovascular en diabéticos que fuman es 
mucho mayor que en aquellos que no fuman. (Stamler J, 1993) (G., 1996).  
 
Los Casos y Controles manifestaron no presentar el hábito del tabaquismo tanto en hombres como 
en mujeres, lo cual se reporta diferente a los estudios realizados por otros autores. 
 
El efecto del alcohol sobre la glucemia no sólo depende de la cantidad de alcohol ingerido sino de 
su relación con la ingesta de alimentos. El alcohol no se metaboliza a glucosa e inhibe la 
gluconeogénesis. Por ello, la ingesta de alcohol no acompañada de ingestión de otros alimentos en 
pacientes diabéticos tratados con agentes orales o insulina puede inducir hipoglucemia. La 
población femenina en ambos grupos manifestó ingerir alcohol con regularidad. 
 
Al indagar sobre el sueño, hombres en los Casos y Controles consideran que tiene un sueño 
satisfactorio, manejan el estrés y disfrutan del tiempo libre, esto puede deberse a las características 
de la zona semirrural de la población.  A pesar de esto hay que considerar que los disturbios del 
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sueño en diabéticos del tipo 2, constituyen factores de riesgo para el agravamiento de la diabetes, 
pues pueden interferir en el control metabólico a través del síndrome de la resistencia a la insulina.  
 
(Cunha, 2008) investigó a 50 diabéticos del tipo 2, a quienes se aplicó el Índice de Calidad del 
Sueño de Pittsburgh (PSQI). La mayoría (52%) presentó puntuaciones del PSQI, que indican 
calidad del sueño mala. Aquellos con tiempo de diagnóstico superior a 10 años y con hipertensión 
poseían peor calidad del sueño. Para aquellos con valores de Hemoglobina A1c > 7%, que usaban 
medicamentos para dormir y los que presentaron IMC normal, la calidad del sueño se mostró peor. 
Lo encontrado en esa investigación refuerza la relevancia de la temática, de asociar los trastornos 
del sueño a la DM 2 a pesar de esto no existen instrumentos específicos para evaluar el sueño del 
diabético del tipo 2, dificultando afirmaciones sobre la calidad del sueño del diabético. 
 
Hace mucho tiempo la línea de investigación concerniente a la relación entre variables 
emocionales, estrés y desarrollo de diferentes tipos de enfermedades ha demostrado ser una de las 
más fascinantes áreas de estudio de la psicología de la salud. En los últimos años se ha propuesto 
que el patrón de conducta tipo C no sea exclusivo de pacientes con cáncer, sino de pacientes con 
diagnóstico de enfermedad crónica. 
 
El diagnóstico de enfermedad crónica cambia la forma como la persona se ve a sí misma y a su 
vida; afecta profundamente su autoconcepto, ya que desde ese momento todo será distinto. Su 
proyecto de vida deberá ser revisado y, a menudo, no podrá saber cuál será su curso. (J., 1995) 
 
(López A, 1998) acuñan por primera vez el término personalidad tipo C, para definir un estilo de 
comportamiento que se caracteriza por una supresión de emociones ante situaciones estresantes.  
 
(HJ., 1994) resume las diferentes características de los comportamientos de los sujetos que 
presentan un estilo comportamental tipo C como «sumamente cooperativos, pasivos, evitadores de 
conflicto, supresores de emociones, como la ira o la ansiedad, que usan la represión como 
mecanismo de afrontamiento, rígidos y con mayor predisposición a experimentar desesperanza y 
depresión». Se considera que los sujetos que presentan este patrón comportamental se caracterizan 
por una marcada antiemocionalidad. 
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Se realizó una investigación para examinar la contribución de la variable personalidad en las 
conductas de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes. evidenció escasa interacción 
entre los niveles de adherencia y estilos de personalidad, los casos atípicos se debían a la 
interacción de: conocimientos sobre la enfermedad y conocimientos sobre sí mismo, explican el 
alto nivel de adherencia. (Granados, 2010). Los resultados obtenidos en la presente investigación 
describen a una población Conformista y Negativa, compatibles con un tipo de personalidad tipo 
C, la cual se comporta como posible variable mediadora de la enfermedad crónica, entendida como 
una experiencia estresante. Considerando el estrés (Lazarus R, 1996) , un conjunto de relaciones 
particulares entre un individuo y una situación que puede ser valorada, como es el caso de la 
enfermedad crónica, como algo que agrava o excede sus propios recursos y que pone en peligro 
su bienestar personal. 
 
Según (Fernández-Abascal, 1999) las emociones son procesos que se activan cada vez que el 
organismo detecta algún peligro o amenaza a su homeostasis. Son procesos adaptativos que 
ejecutan programas de acción genéticamente determinados, que se activan instantáneamente y que 
movilizan una importante cantidad de recursos psicológicos. La principal función de la emoción 
es la organización. Las emociones tienen su sede biológica en un conjunto de estructuras nerviosas 
denominado sistema límbico, que incluye el hipocampo, la circunvalación del cuerpo calloso, el 
tálamo anterior y la amígdala. La amígdala, además de desempeñar otras funciones, es la principal 
gestora de las emociones y su lesión anula la capacidad emocional. Las conexiones neuronales 
entre estas estructuras ubicadas en el cerebro reptiliano y la parte moderna del cerebro, el 
neocortex, son muchas y directas, lo cual asegura una comunicación de vértigo muy adaptativa en 
términos evolutivos. 
 
En un estudio realizado por (Siqueira, 2008)cuyo objetivo fue conocer los sentimientos y las 
reacciones emocionales de las mujeres después del diagnóstico de diabetes tipo II, encontraron 
que el diagnóstico de la diabetes llegó acompañado de vivencias cargadas por sentimientos 
disfóricos, tales como “tristeza”, “rabia”, “revuelta”, “choque” y “susto”, por tal motivo, 
recomiendan considerar dichas emociones para potenciar los programas educativos sobre la 




En este mismo sentido, (Pineda, 2004) plantearon un estudio cuyo objetivo fue determinar los 
niveles de depresión y su sintomatología característica en pacientes adultos con DM2. Los 
resultados indicaron que un 55% de los pacientes evidenciaron algún nivel de depresión. Los 
sujetos de sexo femenino evidenciaron niveles más graves de depresión, y un mayor índice de 
sintomatología característica de esta alteración del estado de ánimo, que los hombres. Las 
conclusiones del presente estudio confirman la comorbilidad entre la depresión y la DM2. Por lo 
que se debe plantear la necesidad de la atención psicológica a poblaciones clínicas con esta 
condición crónica, debido al impacto potencial que podría tener la depresión en el manejo y la 
calidad de vida de pacientes con diabetes. 
 
Los resultados del dominio de Introspección que valora el pensamiento positivo, tensión y 
depresión ante los problemas que enfrenta, los Casos y Controles poseen una Capacidad 
introspectiva media. 
 
(Bradshaw, 2007) la resiliencia es teoría hermana de la teoría de la autodeterminación y de la 
autoeficacia, ambas perteneciente a la teoría cognitivo-social de Bandura. Sin embargo, la 
resiliencia se diferencia de los constructos previos porque ésta hace referencia al manejo que es 
desarrollado por las características positivas del individuo como esperanza y optimismo. Estas 
características actúan como amortiguador que reduce la percepción de los eventos estresantes y 
contribuye al afrontamiento en una vía saludable. Esta teoría sugiere que los individuos dentro de 
ellos mismos tienen la fortaleza para dirigirse saludablemente. Las investigaciones sobre 
resiliencia se focalizan sobre la identificación de fortalezas en un individuo más que observar los 
factores de riesgos que conllevan a problemas psicosociales. La premisa de la resiliencia es que 
las personas poseen fortalezas selectivas que le ayudan a sobrevivir en la adversidad. 
 
 (Bradshaw, 2007) Realizaron una investigación con el propósito de probar la eficacia de un 
entrenamiento en resiliencia para personas con diabetes que previamente han recibido educación 
estandarizada de la enfermedad. Los resultados indican que al grupo que se le entrenó en resiliencia 
obtuvieron un mejor afrontamiento a situaciones de estrés, obtuvieron un incremento en sus 
actividades físicas y un mejor control de su hemoglobina glicosilada en comparación a los sujetos 
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que se les impartió la educación formal sobre la enfermedad. Los autores recomiendan estudiar el 
entrenamiento de resiliencia para aumentar la calidad de vida.  
 
Corroborando la resiliencia como factor protector en la diabetes (Yi, 2008) realizaron un estudio 
cuyo propósito fue investigar el rol amortiguador de la resiliencia sobre el descontrol de la 
hemoglobina glicosilada y las conductas de autocuidado en la fase de la diabetes relacionada al 
distrés. Se encontró que pacientes con baja y moderados niveles de resiliencia mostraron una fuerte 
asociación entre el distrés y el descontrol de la hemoglobina glicosilada, y baja conducta de 
autocuidado. Sin embargo, los sujetos con alta resiliencia no mostraron la misma asociación 
(mucho más baja). Los autores concluyen que la resiliencia funge como factor protector en la 
diabetes. 
 
El tratamiento de la diabetes mellitus está sostenido en una serie de pilares: insulina, 
hipoglucemiantes orales, educación diabetológica y una correcta alimentación. Por lo que la 
alimentación es esencial para el cuidado y el manejo de la diabetes, constituyendo un instrumento 
que nunca debe olvidar el paciente con diabetes. Muchas veces la alimentación por sí sola no sirve 
para controlar la diabetes, pero lo que sí parece firme es que, sin una dieta razonable, el control de 
la diabetes es mucho más complejo por no decir imposible. 
 
La adherencia a una dieta correcta tiene que tener en cuenta de una manera individual al paciente 
en sus aspectos socioculturales, profesionales y económicos. Estas consideraciones son 
fundamentales para tratar de conseguir un modelo de alimentación individualizado. 
 
Los resultados en los Casos y Controles consideran que el factor más importante para elegir los 
alimentos es su sabor con el 77% y 92%. 
 
Entre los motivos para evitar consumir ciertos alimentos, el grupo de los Casos reportó el 55% 
porque no le gustan; a diferencia de lo expresado por los Controles manifiestan con el 58% que 




En relación a la preparación de los alimentos, se encontró que mayormente preparan sus alimentos 
al vapor o hervidos, 69% en los Casos y 66% los Controles. Al comparar los grupos de estudio, en 
relación a quitar la grasa visible de la carne, los Casos reportan que no quitan nada de ésta con un 
44%, a diferencia de los Controles el 71% retiran toda la grasa o su mayoría. 
 
El 85% de los Casos les agrada el grupo de pan, tortillas, papas y cereales además el grupo de 
frijoles, garbanzos y lentejas. El grupo de Controles manifestó mayor agrado con el 94% a las 
tortillas, pan, cereales, pastas y papa, seguido de frijoles, garbanzos y lentejas con el 92%. 
 
Entre los alimentos que incluyen en la comida principal los Casos, en orden descendente son: 
arroz, pasta y frijoles con el 90%, seguido de tortillas, pan y tostadas 84% y bebidas endulzadas 
con el 60%. Con relación a los Controles similar a los Casos, el mayor porcentaje es del 92% el 
grupo de arroz, pasta y frijoles y el grupo tortillas, pan y tostadas, seguido de la bebida endulzada 
con el 82%. 
 
El 45% de los Casos, consideran que necesitan más información para mejorar su alimentación a 
diferencia de los Controles un 55% requiere dinero para mejorar su alimentación.  
 
En relación al tipo de dieta ambos grupos manifestaron ser muy monótona, 77% para los Casos y 
87% para los Controles. 
Una conducta diabetogénica es considerada aquella en la que existe una mayor ingesta de 
alimentos ricos en calorías provenientes principalmente de carbohidratos y grasas con un gasto 
calórico inadecuado.  
 
De acuerdo a la investigación y los datos antes descritos, la dieta de la población estudiada se basa 
principalmente en carbohidratos, grasas y bebidas endulzadas. Dieta que además es la favorita 
según los gustos de las personas y que para ambos grupos de casos y controles resulta ser 
monótona, consumiendo el mismo tipo de alimento rico en calorías y por periodos prolongado, 




Existe una asociación entre los patrones dietéticos al consumo de carbohidratos refinados: pupusas, 
postre y bebidas endulzadas a la Diabetes Mellitus tipo 2 porque su p-valor es menor que 0.05 lo 
que indica una asociación significativa de riesgo. Existe asociación significativa de protección la 
ingestión verduras, ensaladas y frutas con un p-valor mayor de 0.05 y el OR con el IC del 95%. 
 
(López-Amador, 2007.) describe categorías referentes a la alimentación en la cual los diabéticos 
expresaron comer “de todo” como una falta a la indicación médica, no toman en cuenta el balance 
del aporte nutricional ni calórico, abocándose solamente a evitar o no consumir en exceso hidratos 
de carbono simples. No consideran al plan de alimentación como parte del tratamiento integral de 
la diabetes. El tipo de alimentación que se les recomienda es descrita como prohibitiva, restrictiva, 
como una dieta de los “no” y en la mayoría de los casos no existe apego a ella, por considerarla 
difícil de implantar y que además no es de su agrado, la consideran muy especial y de elevado 
costo. Debido a que este tipo de alimentación la reconocen como “extraña” se ven en la necesidad 
de preparar dos tipos de alimentos, uno para las personas diabéticas y otro para los demás 
miembros de la familia o bien se adaptan a los gustos y preferencias alimentarias de éstos. La 
familia no considera que las recomendaciones dietéticas para el paciente diabético sean 
recomendables para la población en general. Tienen la idea que al saberse con DM2, están 
destinados a que su alimentación se encuentre basada en verduras. El tipo de alimentación no 
permitida se basa en refrescos, azúcar, grasas y harinas no tomando en cuenta la importancia de 








1. Según los resultados obtenidos existe relación entre algunos factores de riesgo no modificables 
y modificables con la aparición de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la población semi rural de 
Guarjila. 
2. Las condiciones de semi ruralidad de los grupos de población estudiada se encuentran en un 
cambio a una vida moderna lo que al parecer está generando factores de riesgo para la DM2. 
3. Entre las características sociodemográficas fueron, a predominio de mujeres, el promedio de 
edad de 62 años, casados en su mayoría y amas de casa sin instrucción formal.  
4. Ambos grupos presentaron similares condiciones de vivienda, servicios básicos, ingresos 
económicos y tiempo de residencia en Guarjila. 
5. La presencia de antecedentes patológicos familiares de primer grado, analizados en el estudio, 
constituyen factores de riesgo para desarrollar DM2. 
6. Los estilos de vida estudiados se relacionan con las actitudes, creencias y valores que 
determinan los comportamientos saludables o no saludables. 
7. La obesidad y sobrepeso expresada en el IMC, circunferencia abdominal, representan un riesgo 
en los casos y controles, con un porcentaje mayor en las mujeres, según los resultados de la 
investigación. 
8. El consumo de alcohol y tabaquismo representan riesgo significativamente estadístico en los 
casos y controles estudiados. 
9. El consumo de pupusas, postres y bebidas endulzadas, constituidos como carbohidratos 
refinados, tienen asociación estadística significativa de riesgo para DM2.  
10. Los carbohidratos no refinados tales como verduras y frutas representan asociación 
significativa de protección para DM2. 
11. La Diabetes Mellitus tipo 2, es un problema de Salud Pública el cual tiende a incrementarse en 
los próximos años independientemente de las características de una población semi rural 
debido a la presencia de riesgos no modificables, que requieren intervenciones. 
12. Los resultados obtenidos están estrechamente condicionados por los Determinantes Sociales, 
por lo que el abordaje de la DM2 debe estar orientado al desarrollo de Políticas de Salud 





Al Ministerio de Salud Pública: 
- Incorporar en las Políticas de Salud intervenciones para disminuir la incidencia y controlar 
la morbimortalidad asociada a la DM2, a partir de los factores de riesgo. 
- Realizar programas de Promoción de la Salud orientado hacia los Determinantes Sociales 
de la Salud, que reduzcan las desigualdades económicas y la injusticia social; así como 
acciones de Educación para la Salud, dirigidas a la familia del diabético. 
- Realizar estudios encaminados a medir y monitorear las inequidades en salud para 
fundamentar la toma de decisiones, la formulación de políticas y la orientación de los 
servicios y programas de salud con un abordaje interdisciplinario y multisectorial. 
- Promueva el desarrollo de investigaciones orientadas hacia los factores psicosociales, 
demográficos y nutricionales para incidir en la aparición temprana de DM2 como 
alteración biopsicosocial. 
 
A la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada 
- Realizar un perfil de la población rural y semi rural, en donde se determinen los factores 
de riesgos específicos para realizar intervenciones eficaces y facilite la toma de decisiones. 
- Realizar acciones de Educación para la Salud orientadas hacia la modificación de 
conductas sobre los Estilos de Vida y alimentación saludable. 
- Impulsar la prevención de diabetes mellitus y riesgos específicos, enfocados a grupos 
poblacionales con perspectiva de género para elevar su impacto mediante acciones 
coordinadas.  
- Instrumentar acciones de información, educación y comunicación a pacientes con diabetes 
mellitus y sus familias. 
- Proporcionar las herramientas para la capacitación al personal de salud que permita una 
mejora de competencias para la atención de la diabetes mellitus 
- Fortalecer la detección temprana y control de pacientes con diabetes mellitus.  
- Fomentar la detección oportuna en población de riesgo.  
- Sistematizar el seguimiento y referencia de pacientes entre los niveles de atención.  
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- Difundir los procedimientos de prevención, detección, tratamiento, control y 
complicaciones de las Enfermedades Crónicas No Transmisibles (ECNT). 
- Fortalecer las acciones que permitan incrementar la cobertura de pacientes con diabetes 
mellitus en control. 
- Mejorar los estándares de calidad en el primer nivel de atención en cuanto a abasto de 
insumos y personal de salud capacitado para la atención del paciente con diabetes mellitus. 
- Implementar esquemas proactivos de prevención y detección oportuna de casos para tratar, 
controlar y prevenir la diabetes y sus complicaciones. 
- Apoyar en las situaciones de stress o de desequilibrio emocional derivadas de la 
enfermedad, o de factores negativos en la dinámica familiar, generando la participación 
social. 
- Apoyar a la organización comunitaria en la planificación de actividades comunitarias para 
promoción, prevención, atención, tratamiento y rehabilitación de la DM2. 
- Promover y fortalecer organización comunitaria para que proporcione apoyo a través de 
estrategias para mejorar la salud y la calidad de vida de las personas con diabetes, 
identificación de riesgos y acciones de prevención a la población. 
  
A la Comunidad 
- La organización comunitaria proporcione a pacientes y a su familia actividades educativas, 
grupos de apoyo y recursos en un lugar al que asistan con regularidad. 
- Asignar recursos locales, como lugares donde puedan mantenerse activos, obtener 
alimentos saludables, apoyo para que tome decisiones saludables, vinculados con los 
recursos necesarios previa coordinación con la UCSFE. 
- La organización comunitaria respalde y promocione programas de educación sobre el 
autocontrol de la diabetes y proporcione promotores de la salud que dicten las charlas. 
- Fomentar una vida saludable para aumentar los conocimientos y las habilidades de los 
miembros de la comunidad para tomar decisiones saludables. Tales como:  
o Actividades que aumentan la concientización  
o Grupos de apoyo 
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- Promover el apoyo social de parte de la familia y amigos, para prevenir y el control de la 
diabetes, conocen los signos de advertencia y saber qué hacer en caso de emergencia, 
apoyar sus metas, así como la elección de alimentos saludables.  
- Desarrollar talleres comunitarios sobre temas:  
o Características, riesgos, complicaciones, autocuidado, medidas preventivas de la 
DM2. 
o Recomendaciones sobre una dieta cardiosaludable, aconsejando una reducción en 
la ingesta de grasas saturadas y azúcares. Sustitución progresiva por verduras, 
legumbres, fruta, cereales integrales y productos ricos en fibra. 
o La realización de actividad física, la cual es aconsejable de forma aeróbica (p. ej. 
caminar a diario 30 a 60 minutos de actividad física intensa-moderada) la mayoría 
de los días de la semana (al menos 3 días por semana), como una modificación 
permanente de su estilo de vida. En pacientes con diabetes previamente sedentarios 
debe de ser gradual iniciándose con actividad física de baja intensidad 
o Sobre el consumo de tabaco, el cual debe ser asesorado de abandonar este hábito y 
brindar terapia sustitutiva con nicotina si fuera necesaria. 
- Que la comunidad pueda identificar la presencia de problemas psicosociales, depresión y 
desordenes de ansiedad. 
- Promover la participación en la toma de decisiones en el autocuidado de la salud en la 
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Anexo 1: Formulario consentimiento informado 
 
Título del Estudio: Factores de riesgo asociados a la aparición de Diabetes Mellitus tipo 2 en la 
población de Guarjila, de febrero a mayo 2018.  
Investigadores Responsables: Dra. Alisson Georgina Trejo Méndez y Dr. David Alexander Tejada Peña  
Lugar en que se realizará el estudio: Guarjila, municipio de Chalatenango 
Unidad Académica: Maestría en Salud Pública FM-UES  
Correo electrónico Investigador Responsable:  
Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:  
I. Información (proporciona información sobre el estudio)  
II. Formulario de Consentimiento (para firmar si está de acuerdo en participar)  
Se le dará una copia del Documento completo de Consentimiento Informado 
 
Parte I. Introducción  
Yo soy Dra. Alisson Georgina Trejo Méndez y Dr. David Alexander Tejada Peña, estudiantes de la Maestría 
en Salud Pública de la Universidad de El Salvador. Estamos investigando sobre la enfermedad de Diabetes 
Mellitus tipo 2, que es muy común en este país. Le voy a dar información e invitarle a participar de esta 
investigación. No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigación. Antes de decidirse, puede 
hablar con alguien que se sienta cómodo sobre la investigación. Puede que encuentre algunas palabras que 
no entienda. Por favor, me dice según lea el documento para lo cual le explicaré. Si tiene preguntas más 
tarde, puede preguntarme a mí o a los miembros del equipo. 
 
Propósito del estudio 
Es para proponer programas enfocados al cuidado del paciente diabético y acciones preventivas para reducir 
los riesgos de la Diabetes en la población de Guarjila. Esto ayudará a la Reforma de Salud impulsada por 
el Ministerio de Salud. 
 
Justificación del estudio  
La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica que hasta no hace mucho solía producirse 
generalmente en adultos mayores de 50-55 años, pero en la actualidad es cada vez más frecuente el 
diagnóstico de esta patología en jóvenes, niños y adolescentes. Su característica más importante es la 
presencia en la sangre de niveles elevados de glucosa y constituye uno de los principales factores de riesgo 
cardiovascular, hasta el punto de que si no se trata adecuadamente pueden desarrollarse complicaciones 
Número de identificación del entrevistado            └─┴─┴─┘└─┴─┴─┘└─┴─┴─┘ 
124 
 
muy graves: infartos del corazón (miocardio), neuropatías, afecciones de la retina que pueden llevar a la 
ceguera, amputación de un pie, entre otros. 
 
Objetivo del estudio  
A usted se le está invitando a participar en un estudio de investigación que tiene como objetivo:  
Relacionar los factores de riesgos asociados a la aparición de la Diabetes Mellitus Tipo 2 en la población 
de Guarjila, para ello, se estudiarán los factores de riesgo familiares, personales, estilo de vida y el 
comportamiento alimentario  
 
Selección de participantes  
Caso: 
Estamos invitando a todos los adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 que son atendidos en la Unidad de 
Salud Comunitaria Familiar y Especializada “Ana Manganaro” del cantón Guarjila para participar en 
la investigación sobre la historia de su aparición. 
Control: 
Estamos invitando a todos los adultos que son atendidos en la Unidad de Salud Comunitaria Familiar 
y Especializada “Ana Manganaro” del cantón Guarjila para participar en la investigación sobre los 
riesgos para la aparición de la Diabetes Mellitus 
 
Participación Voluntaria  
Su participación en esta investigación es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo. 
Tanto si elige participar o no, continuarán todos los servicios que reciba en esta Unidad y nada cambiará. 
Usted puede cambiar de idea más tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes. 
 
Descripción del Proceso  
El proceso tendrá dos momentos: 
1. El día que pasará su consulta médica, se le tomará su peso, talla, circunferencia del abdomen. 
2. Durante su espera para la consulta médica, responderá a preguntas de selección sobre los riesgos 
familiares, personales, su estilo de vida y sobre el comportamiento alimentario, para lo cual si tiene 
duda le explicaré y si en algunas preguntas no desea responder me lo hace saber y continuaremos con 
las siguientes.  
El tiempo de las preguntas no sobrepasará el tiempo que esperará para pasar la consulta médica.  
 
 




La investigación completa durará 3 meses en total. Ud solamente participará una vez para responder las 
preguntas, durante la consulta médica que recibe en la Unidad. 
 
Efectos Secundarios  
Como ya se mencionó, su participación es la de responder a preguntas sobre su situación familiar y personal 
como posibles riesgos para la Diabetes Mellitus tipo 2, lo cual pueda generarle inquietud sobre su situación 
personal, pero si eso sucede se le ofrecerá apoyo psicológico aquí en la Unidad. Sin embargo, le haremos 
un seguimiento y mantendremos un registro de cualquier efecto no deseado o cualquier problema.  
 
Riesgos  
Al participar en esta investigación es posible que usted se exponga a un riesgo menor que si no lo hiciera. 
Porque si tiene la enfermedad, se le orientará para su cuidado y si no la tiene también se le orientará para 
que evite los riesgos a padecerla. 
 
Molestias  
Al participar en esta investigación es posible que experimente molestias de tiempo, para responder las 
preguntas de los cuestionarios, pero el tiempo se ha calculado que no debe sobre el tiempo que 
habitualmente espera para pasar la consulta médica. 
Beneficios  
Si usted participa en esta investigación, tendrá los siguientes beneficios:  
• Si Ud. padece la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, se le brindará orientación para su mejor 
cuidado y disminuir las complicaciones. 
• Si Ud, no padece la enfermedad de Diabetes Mellitus tipo 2, se le brindará orientación preventiva para 
el manejo de los riesgos de estilos de vida y comportamiento alimentario.  
 
Incentivos  
No se le dará ningún incentivo económico, por tomar parte en esta investigación.  
 
Confidencialidad  
Con esta investigación, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que, si otros 
miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas. Nosotros no 
compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigación. La información que recojamos 
por este proyecto de investigación se mantendrá con estricta confidencialidad. La información acerca de 
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usted que se recogerá durante la investigación será puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores 
tendrán acceso a verla. Cualquier información acerca de usted tendrá un número en vez de su nombre. Solo 
los investigadores sabrán cuál es su número y se mantendrá la información bajo llave. Como es parte de 
una actividad académica, se brindarán los resultados sin el nombre de cada uno de los participantes. 
 
Compartiendo los Resultados  
El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigación se compartirá con usted antes de que se 
haga disponible al público. No se compartirá información confidencial. Habrá pequeños encuentros en la 
comunidad y estos se anunciarán. Después de estos encuentros, se publicarán los resultados para que otras 
personas interesadas puedan aprender de nuestra investigación.  
 
Derecho a negarse o retirarse  
Usted no tiene por qué participar en esta investigación si no desea hacerlo y el negarse a participar no le 
afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta Unidad. Puede dejar de participar en la investigación 
en cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente en la Unidad.  
 
A Quién Contactar  
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o más tarde, incluso después de haberse iniciado el estudio. 
Si desea hacer preguntas más tarde, puede contactar al: Dr. David Alexander Tejada Peña, médico que 
labora en esta Unidad. 
 
Parte II: Formulario de Consentimiento  
He sido invitado(a) a participar en la investigación sobre los riesgos de la Diabetes Mellitus tipo 2. Entiendo 
que responderé a preguntas sobre riesgos familiares, personales, estilos de vida y comportamiento 
alimentario durante mi atención médica en la Unidad. He sido informado(a) de que no hay riesgos, solo la 
molestia de responder las preguntas. Sé que no hay beneficios económicos. Se me ha proporcionado el 
nombre de un investigador que puede ser fácilmente contactado usando el nombre y que lo encontraré aquí 
en la Unidad.  
He leído la información proporcionada o me ha sido leída. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ella 
y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.  
 
Consiento voluntariamente participar en esta investigación como participante y entiendo que tengo el 
derecho de retirarme de la investigación en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi 
cuidado médico.  
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Nombre del Participante______________________________________________________  
Firma del Participante _______________________________ Fecha ___________________ 
Si es analfabeto  
Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (si es posible, esta persona debiera seleccionarse por el 
participante y no debiera tener conexión con el equipo de investigación). Los participantes analfabetos 
debieran incluir su huella dactilar también.  
 
He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial participante y el 
individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento 
libremente.  
Nombre del testigo_________________________ Y Huella dactilar del participante  
Firma del testigo ______________________________ Fecha ________________________  
He leído con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado 
para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el 
individuo ha dado consentimiento libremente.  
Nombre del Investigador_____________________________________________________  
Firma del Investigador ____________________________ Fecha _____________________ 
Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento Informado 
AGTM/DATP 
 
OJO: ESTE FORMULARIO NO DEBE ESTAR ANEXO A LOS CUESTIONARIOS 
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Anexo 2: Instrumentos  
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Guía de factores de riesgo 
  
No. Pregunta
¿En qué fecha nació usted?    
4 ¿Cuál es su estado civil?
5
¿Cuántos años en total asistió a la escuela a tiempo completo 
(sin contar la etapa preescolar)?
Años
6 ¿Cuál es el grado más alto de escolaridad que alcanzó?
7 ¿Cuál su situación laboral en los últimos 12 meses?






Ladrillo Tipo de cocina Leña
Bloque Gaz
Otros Electrica 
Agua (Consumo) Si ___ No ___
Energía eléctrica Si ___ No ___
Aguas negras Si ___ No ___
9 ¿Cúantos años tiene de residir en Guarjila?
10 Además de usted ¿cuántas personas viven en su hogar?
11
Teniendo en cuenta el año pasado, ¿puede usted decirme






i) Se negó a responder




Sexo (anote masculino o femenino según lo que observe)
Masculino
Femenino
d) Terminó la etapa básica (7-9° 
b) Terminó la primaria
c) Terminó la secundaria













Si __ No__g) Terminó la universidad o 
h)Terminó un posgrado
e) Terminó el bachillerato
f) Terminó un estudio técnico
Entre 31 - 45 años
Mayores de 45 años
Menos de 10 años ___






Menos de $50.00 ___ $50.00 ___ Más de $50.00 
___ 
 Menos de $250.00 ___ $250.00 ___ Más de 
$250.00 ___ 
10
Menores de 5 años
Entre 6 -18 años
Número de personas










└─┴─┘ └─┴─┘ └─┴─┴─┴─┘  No sé └─┴









c) Ama de casa
b) Casado(a)
b) Desempleado
g) Se negó a responder
No. de habitaciones
Servicios básicos







d) Trabaja sin remuneración
e) Estudia
f) Jubilado(a)
g) Trabaja por cuenta propia
h) Se negó a responder










12 ¿En su familia exiten alguien con sobre peso u obesidad? Si: ___ ¿Quienes?
No:___
13 ¿En su familia alguien tiene Diabetes Mellitus? Si: ___ ¿Quienes?
No:___
14 ¿En su familia alguien tiene problemas cardiovasculares? Si: ___ ¿Quienes?
No:___
15 ¿En su familia alguien tiene Hipertensión Arterial? Si: ___ ¿Quienes?
No:___
16 ¿En su familia alguien consume alcohol? Si: ___ ¿Quienes?
No:___




















































Parte II - B) Características clínicas del entrevistado(a)
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Test de autoevaluación sobre estilos de vida: “FANTÁSTICO” 
Contesta el cuestionario recordando tu vida en el último mes 
         
 Tengo con quién hablar de las cosas 
que son importantes para mi 
  Yo doy y recibo cariño 
 Casi siempre 2   Casi siempre 2 
 A veces 1   A veces 1 
 Casi nunca 0   Casi nunca 0 
 Yo realizo actividad física (caminar, 
subir escaleras, trabajo de la casa, 
hacer el jardín) 
  Yo hago ejercicio en forma activa al menos por 20 
minutos (correr, andar en bicicleta o caminar) 
 Casi siempre 2   4 o más veces por semana 2 
 A veces 1   1 a 3 veces por semana 1 
 Casi nunca 0   Menos de una vez por semana 0 
 Mi alimentación es 
balanceada: 
A menudo consumo mucha azúcar o sal 
o comida chatarra o con mucha grasa: 
Estoy pasado a mi peso ideal 
en: 
 Casi siempre 2 Ninguna de estas 2 Normal o hasta 4 kg 
de más 
2 
 A veces 1 Alguna de estas 1 5 a 8 Kg de más 1 
 Casi nunca 0 Todas estas 0 Más de 9 kg 0 
 Yo fumo cigarrillos   Generalmente fumo ____ cigarrillos por día: 
 No en los últimos 5 años 2   Ninguno 2 
 No en el último año 1   0 a 10 1 
 He fumado este año 0   Más de 10 0 
 Mi número de tragos por 
semana es de: 
Bebo más de 4 tragos en una misma 
ocasión: 
Manejo el auto después de 
beber alcohol: 
 0-7 tragos 2 Nunca 2 Nunca 2 
 8 a 12 tragos 1 Ocasionalmente 1 Solo rara vez 1 
 Más de 12 tragos 0 A menudo 0 A menudo 0 
 Duermo bien y me siento 
descansado(a): 
Yo me siento capaz de manejar el estrés 
o la tensión en mi vida: 
Yo me relajo y disfruto mi 
tiempo libre: 
 Casi siempre 2 Casi siempre 2 Casi siempre 2 
 A veces 1 A veces 1 A veces 1 
 Casi nunca 0 Casi nunca 0 Casi nunca 0 








 Nunca  2 Nunca  2 Nunca  2 Nunca  2 
 Ocasionalmente 1 Ocasionalmente 1 Ocasionalmente 1 Ocasionalmente 1 
 A menudo 0 A menudo 0 A menudo 0 A menudo 0 
 Yo soy un pensador positivo u 
optimista: 
Yo me siento tenso o apretado(a): Yo me siento 
deprimido(a)/triste: 
 Casi siempre 2 Casi siempre 2 Casi siempre 2 
 A veces 1 A veces 1 A veces 1 
 Casi nunca 0 Casi nunca 0 Casi nunca 0 
 Uso siempre el cinturón de 
seguridad:  
  Yo me siento satisfecho(a) con mi trabajo o mis 
actividades: 
 Casi siempre 2   Casi siempre 2 
 A veces 1   A veces 1 
 Casi nunca 0   Casi nunca 0 
 Uso drogas como 
marihuana, cocaína o 
pasta base: 
 Uso excesivamente los remedios que 
me indican o los que puedo comprar sin 
receta: 
Bebo café, té o bebidas cola 
que tienen cafeína: 
 Nunca  2 Nunca  2 Menos de 3 por día 2 
 Ocasionalmente 1 Ocasionalmente 1 3 a 6 por día 1 
 A menudo 0 A menudo 0 Más de 6 por día 0 
            






















Una dieta balanceada en cada día: 
- Frutas y verduras: 4 a 5 porciones (al menos 2 son verduras) 
- Pan y cereales: 3 a 5 porciones 
- Leguminosas, pescados, aves, carnes y huevos 2 porciones 
- Leche y lácteos (descremados) Adolescentes y mujeres embarazadas: 3 a 4 porciones, adultos 2 porciones. 
Alcohol: 1 trago equivale a tomar: 
- Una botella de cerveza (5 alcohol): 300 ml 
- 1 copa de vino (12 alcohol): 125 ml 
- 1 vasito de trago fuerte (40 alcohol): 40 ml 
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Cuestionario de comportamiento alimentario validado-modificado 
Por favor marque una única opción 
 
1. ¿Qué factor consideras más importante al elegir un alimento para su consumo? 
a.  Su sabor ☐ 
b.  Su precio ☐ 
c.  Que sea agradable a la vista ☐ 
d.  Su caducidad ☐ 
e.  Su contenido nutrimental ☐ 
 
2. Me es difícil leer las etiquetas nutrimentales: 
a.  Por falta de tiempo ☐ 
b.  Porque no me interesa ☐ 
c.  Porque no las entiendo ☐ 
d.  Por pereza ☐ 
e.  Si las leo y las entiendo ☐ 
 
3. Si evitas algún alimento. ¿Por qué motivo lo haces? 
a.  Porque no me gusta ☐ 
b.  Por cuidarme ☐ 
c.  Porque me hace sentir mal ☐ 
d.  No suelo evitar ningún alimento ☐ 
 
4. ¿Cuál es la preparación más habitual de tus alimentos? 
a.  Fritos (incluye empanizados y 
capeados) 
☐ 
b.  Al vapor o hervidos ☐ 
c.  Asados o a la plancha ☐ 
d.  Horneados ☐ 
e.  Guisados o salteados ☐ 
 
5. ¿Quién prepara tus alimentos con mayor frecuencia durante la semana? 
a.  Yo ☐ 
b.  Mi mamá ☐ 
c.  Los compro ya preparados ☐ 
d.  Otro  ☐ 
 
6. ¿Qué haces normalmente cuando te sientes satisfecho? 
a.  Dejo de comer sin problema ☐ 
b.  Dejo de comer, pero me cuesta 
hacerlo 
☐ 
c.  Sigo comiendo sin problema ☐ 
d.  Sigo comiendo, pero me siento 
mal de hacerlo 
☐ 
 
7. ¿Qué haces con la grasa visible de la carne? 
a.  La quito toda ☐ 
b.  Quito la mayoría ☐ 
c.  Quito un poco ☐ 
d.  No quito nada ☐ 
8. Cuando tienes tu comida en el plato 
a.  Le agrego un puñito de salud ☐ 
b.  Dos puñitos de sal ☐ 
c.  Tres puñitos de sal ☐ 
d.  No le agrego nada ☐ 
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9. Habitualmente mastico cada bocado más de 25 veces 
a.  Totalmente en desacuerdo ☐ 
b.  En desacuerdo ☐ 
c.  Ni de acuerdo ni en desacuerdo ☐ 
d.  De acuerdo ☐ 
e.  Totalmente de acuerdo ☐ 
 
Registra las horas y personas con las que habitualmente ingieres alimentos durante el día. 
10. Entre semana  11. El fin de semana 
Hora Con quién  Hora Con quién 
     
     
     
     
     
 
Marca la opción correspondiente de acuerdo a tu agrado para comer los siguientes alimentos: 
 Me agrada 
mucho 
Me agrada Ni me agrada 
ni me 
desagrada 
Me desagrada Me desagrada 
mucho 
12 Frutas  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
13 Verduras  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
14 Carnes y pollo ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
15 Pescados y mariscos ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
16 Lácteos  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
17 Pan, tortillas, papa, pasta, 
cereales 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
18 Frijoles, garbanzos, lentejas ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
19 Alimentos dulces ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
20 Huevo  ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
21 Almendras, nueces, pistaches, 
semillas, etc. 
☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
22 Bebidas alcohólicas ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
23 Alimentos empaquetados ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
 
24 ¿Qué sueles beber en mayor cantidad durante el día? 
a.  Agua fresca ☐ 
b.  Agua natural ☐ 
c.  Refresco, jugos o tés industrializados ☐ 
d.  Leche  ☐ 
e.  Otro: ___________________ ☐ 
 
25 ¿Qué sueles ingerir habitualmente entre comidas? 
a.  Dulces  ☐ 
b.  Fruta o verdura ☐ 
c.  Galletas o pan dulce ☐ 
d.  Yogurt ☐ 
e.  Papitas, churritos, frituras, etc ☐ 
f.  Cacahuates u otras semillas ☐ 
g.  Nada ☐ 
 
26 ¿Qué incluyes habitualmente en tu tiempo de comida principal durante el día? 
  SI NO 
a.  Botana (aperitivo) ☐ ☐ 
b.  Sopa o caldo u otro entrante ☐ ☐ 
c.  Plato fuerte ☐ ☐ 
d.  Carne, pescado, pollo o mariscos ☐ ☐ 
e.  Arroz, pasta o frijoles ☐ ☐ 
f.  Verduras o ensalada ☐ ☐ 
g.  Tortillas, pan “salado”, tostadas ☐ ☐ 
h.  Pupusas  ☐ ☐ 
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i.  Postre  ☐ ☐ 
j.  Fruta  ☐ ☐ 
k.  Bebida  ☐ ☐ 
l.  Bebida endulzada ☐ ☐ 
m.  Bebida sin endulzar ☐ ☐ 
 
27 ¿Con que frecuencia comes alimentos fuera de casa? 
a.  Todos los días ☐ 
b.  5 a 6 veces a la semana ☐ 
c.  3 a 4 veces a la semana ☐ 
d.  1 a 2 veces a la semana ☐ 
e.  Una vez cada 15 días ☐ 
f.  Una vez al mes ☐ 
g.  Menos de una vez al mes ☐ 
 
28 ¿Con qué frecuencia crees que comes alimentos en exceso? 
a.  Todos los días ☐ 
b.  5 a 6 veces a la semana ☐ 
c.  3 a 4 veces a la semana ☐ 
d.  1 a 2 veces a la semana ☐ 
e.  Una vez cada 15 días ☐ 
f.  Una vez al mes ☐ 
g.  Menos de una vez al mes ☐ 
 
29 ¿Qué haces o estaría dispuesto a hacer para cuidar tu cuerpo? 
a.  Cuidar mi alimentación ☐ 
b.  Seguir un régimen dietético temporal ☐ 
c.  Hacer ejercicio ☐ 
d.  Cuidar mi alimentación y hacer ejercicio ☐ 
e.  Tomar suplementos dietéticos o productos herbolarios ☐ 
f.  Nada  ☐ 
 
30 ¿Qué consideras que te hace falta para mejorar tu alimentación? 
a.  Más información ☐ 
b.  Apoyo social ☐ 
c.  Dinero  ☐ 
d.  Compromiso o motivación personal ☐ 
e.  Tiempo  ☐ 
f.  Nada, creo que mi alimentación es saludable ☐ 
g.  No me interesa mejorar mi alimentación ☐ 
 
31 Consideras que tu dieta es: 
a.  Diferente cada día ☐ 
b.  Diferente solo algunas veces durante la semana ☐ 
c.  Diferente solo durante los fines de semana ☐ 
d.  Muy monótona ☐ 
 
32 ¿Crees que eres capaz de utilizar un consejo de nutrición para mejorar tu estado de salud? 
a.  Totalmente en desacuerdo ☐ 
b.  En desacuerdo ☐ 
c.  Ni de acuerdo ni en desacuerdo ☐ 
d.  De acuerdo ☐ 
e.  Totalmente de acuerdo ☐ 
 
Nota: A continuación, se enlistan las respuestas “saludables” sugeridas por los autores con base en lo reportado en la literatura, no obstante, no se 
descarta que las otras respuestas puedan ser de utilidad para quien lo aplica, dependiendo el propósito del uso del cuestionario. 1 = e, 2 = e, 3 = b, 
4 = b/c, 5 = a, 6 = a, 7 = a/b, 8 = d, 9= d/e, 10 = Al menos 3 tiempos de comida al día, 11 = Al menos 3 tiempos de comida al día, 12 = a/b, 13 = 
a/b, 14 = a/b, 15 = a/b, 16 = a/ b, 17 = a/b, 18 = a/b, 19 = d/e, 20 = a/b, 21 = a/b, 22 = d/e, 23 = d/e, 24 = b, 25 = b, 26.a = b, 26.b = a/b, 26.c = a, 
26.d = a, 26.e = a/b, 26.f = a, 26.g = a/b, 26.h = b, 26.i = b, 26.j = a, 26.k = a, 26.l = b, 26.m = a, 27 = f/g, 28 = f/g, 29 = d, 30 = f, 31 = a, 32 = d/e 
¡Muchas gracias!!!!! 
Modificado, dic 2017 
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Anexo 3: Análisis Descriptivo 
Factores de riesgo personales 
Sexo f % 
M 15 24.2% 
F 47 75.8% 
 62 100% 
Demografía: 62 casos y 62 controles: 124 población estudiada 
 
Tiempo en años de escolaridad 
Clase 
Casos Controles 
x f % f x f % f 
−) 1.5 46 74% 46 1.5 40 74% 40 
−) 4.5 9 15% 55 4.5 12 15% 52 
−) 7.5 6 10% 61 7.5 7 10% 59 
−) 10.5 0 0% 61 10.5 2 0% 61 
−) 13.5 1 2% 62 13.5 1 2% 62 
Total  62 100%   62 100%  
Ambas poblaciones tienen 1,5 años de instrucción formal  
 




f % f % 
Tierra 7 11% 5 8% 
Cemento 16 26% 22 35% 
Loza 39 63% 35 56% 






x f % F X f f F 
−) 35 3 5% 3 35 2 3% 2 
−) 45 10 16% 13 45 10 16% 12 
−) 55 7 11% 20 55 8 13% 20 
−) 65 23 37% 43 65 23 37% 43 
−) 75 15 24% 58 75 13 21% 56 
−) 85 3 5% 61 85 5 8% 61 
−) 95 1 2% 62 95 1 2% 62 
Total  62 100%   62 100%  
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Tipo de paredes de los casos y controles 
Tipo 
Casos Controles 
f % f % 
Cartón 0 0% 0 0% 
Lámina 2 3% 1 2% 
Ladrillo 16 26% 18 29% 
Bloque 38 61% 35 56% 
Otros 6 10% 8 13% 
Total 62 100% 62 100% 
 




f % f % 
1 9 15% 17 27% 
2 21 34% 19 31% 
3 17 27% 12 19% 
Más de 4 15 24% 14 23% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Tipo de cocina de los casos y controles 
Tipo 
Casos Controles 
f % f % 
No tiene 1 2% 0 0% 
Leña 57 92% 62 100% 
Gas 4 6% 0 0% 
Eléctrica 0 0% 0 0% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Presencia de agua de consumo en las viviendas de casos y controles 
Presente 
Casos Controles 
f % f % 
Si 60 97% 60 97% 
No 2 3% 2 3% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Presencia de energía eléctrica en las viviendas de casos y controles 
Presente 
Casos Controles 
f % f % 
Si 60 97% 60 97% 
No 2 3% 2 3% 
Total 62 100% 62 100% 
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Presencia de aguas negras en las viviendas de casos y controles 
Presencia 
Casos Controles 
f % f % 
Si 5 8% 0 0% 
No 57 92% 62 100% 
Total 62 100% 62 100% 
 
Distribución de años de residir en Guarjila de casos y controles 
Años de residir en 
Guarjila 
Casos Controles 
f % f % 
Menos de 10 años 1 2% 1 2% 
Más de 10 años 61 98% 61 98% 
Total 62 100% 62 100% 
 
IMC Casos Hombres 
Estadísticos descriptivos 
 
















IMC 15 16.2 20.5 36.7 28.406 1.2832 4.9697 24.698 
N válido 
(por lista) 
15        
 
 
IMC Casos Mujeres 
Estadísticos descriptivos 
 















IMC 47 46.8 .0 46.8 30.270 1.0782 7.3917 54.637 
N válido 
(por lista) 







IMC Controles Hombres 
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Anexo 4: Análisis Inferencial 
Antecedentes Familiares 
Factores no modificables 
 
Distribución de obesidad y sobrepeso de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los 
casos y controles. (n:124) 
























Madre 1.863 0.409 4.561 1.856 11.210 Significativa de 
riesgo 
0.001 
Padre 1.466 0.557 2.632 0.491 14.112 No significativa 0.601 
Sobrepeso u Obesidad  
de la madre 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 25 (a) 8 (b) 33 
No 37 (c) 54 (d) 91 
Total 62 62 124 
Sobrepeso u Obesidad 
del padre 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 5 (a) 2 (b) 7 
No 57 (c) 60 (d) 117 
Total 62 62 124 
Sobrepeso u Obesidad 
AaM 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 2 (a) 1(b) 3 
No 60 (c) 61 (d) 121 










Distribución de Diabetes de familiares, asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en los casos y 
controles. (n:124) 
Diabetes  















Madre 1.561 0.571 2.734 1.191 6.275 Significativa 
de riesgo 
0.027 
Padre 1.000 1.000 1.000 0.061 16.353 No 
significativa 
1.000 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 23 (a) 11 (b) 34 
No 39 (c) 51 (d) 90 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
Sobrepeso u 
Obesidad AaP 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 1 (b) 1 
No 62 (c) 61 (d) 123 
Total 62 62 124 
Sobrepeso u 
Obesidad AoP 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
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Diabetes Mellitus  
Papá 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 1 (b) 2 
No 61 (c) 61 (d) 122 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 0 (b) 1 
No 61 (c) 62 (d) 123 







Distribución de factores de riesgo de problemas cardiovasculares de familiares, asociados a 
Diabetes Mellitus tipo 2 en los casos y controles. (n:124) 
Problemas 
cardiovasculares 















Madre 1.429 0.660 2.165 0.988 4.745 No significativa 0.081 
Padre 1.000 1.000 1.000 0.304 3.289 No significativa 1.000 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 24 (a) 14 (b) 38 
No 38 (c) 48 (d) 86 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 6 (a) 6 (b) 12 
No 56 (c) 56 (d) 112 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 1 (b) 2 
No 61 (c) 61 (d) 122 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 






Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
 
 
Distribución de Hipertensión Arterial de familiares asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos 



















Madre 1.076 0.928 1.159 0.546 2.463 No significativa 0.848 
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635 No significativa 0.364 
AaM 1.525 0.492 3.112 0.314 30.669 No significativa 0.613 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 21 (a) 19 (b) 40 
No 41 (c) 43 (d) 84 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 4 (a) 8 (b) 12 
No 58 (c) 54 (d) 112 







Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 3 (a) 1 (b) 4 
No 59 (c) 61 (d) 120 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 0 (b) 1 
No 61 (c) 62 (d) 123 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 1 (b) 1 
No 62 (c) 61 (d) 123 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 1 (b) 1 
No 62 (c) 61 (d) 123 
























Madre 1.517 0.557 2.722 0.971 7.634 No significativa 0.089 
Padre 1.301 0.727 1.791 0.684 4.686 No significativa 0.340 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
 
Consumo de Alcohol 
Mamá 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 14 (a) 6 (b) 20 
No 48 (c) 56 (d) 104 
Total 62 62 124 
 
Consumo de Alcohol 
Papá 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 13 (a) 8 (b) 21 
No 49 (c) 54 (d) 103 
Total 62 62 124 
 
Consumo de Alcohol 
AaM 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
 
Consumo de Alcohol 
AoM 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 1 (b) 2 
No 61 (c) 61 (d) 122 





Consumo de Alcohol 
AaP 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
 
Consumo de Alcohol 
AoP 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 1 (b) 1 
No 62 (c) 61 (d) 123 





Distribución del consumo de cigarrillos en familiares asociado al riesgo de Diabetes Mellitus tipo 




















Madre 1.979 0.336 5.895 2.202 15.783 Significativa de 
riesgo 
0.000 
Padre 0.644 1.383 0.466 0.133 1.635 No significativa 0.364 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 24 (a) 6 (b) 30 
No 38 (c) 56 (d) 94 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 4 (a) 8 (b) 12 
No 58 (c) 54 (d) 112 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 1 (a) 0 (b) 1 
No 61 (c) 62 (d) 123 
Total 62 62 124 
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Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 0 (a) 0 (b) 0 
No 62 (c) 62 (d) 124 
Total 62 62 124 
 
 
Distribución de factores de riesgos personales modificables asociados a Diabetes Mellitus tipo 2, 





Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Alto riesgo > 102 6 (a) 1 (b) 7 
Bajo riesgo ≤ 102 9 (c) 14 (d) 23 
Total 15 15 30 

























2.041 0.621 3.284 0.962 11.204 No significativa 0.057 
IMC 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 50 (a) 42 (b) 92 
No 12 (c) 20 (d) 32 




abdominal en Mujeres 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Alto riesgo > 88 43 (a) 36 (b) 79 
Bajo riesgo ≤ 88 4 (c) 11 (d) 15 
Total 47 47 94 




Distribución de factores de riesgo sobre estilos de vida asociado a Diabetes Mellitus tipo 2, en 
casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel. ND=No Dato 
 
Distribución de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos refinados) asociados a 
Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124) 




















Familia y Amigos 1.257 0.798 1.576 0.775 3.203 No significativa 0.283 
Actividad física 0.947 1.054 0.899 0.363 2.225 No significativa 1.000 
Nutrición ND 0.492 ND ND ND  0.478 








Sueño y Estrés 1.047 0.956 1.094 0.476 2.514 No significativa 1.000 
Tipo de 
personalidad 
ND 0.492 ND  ND ND  0.478 
Introspección 0.609 2.563 0.238 0.026 2.190 No significativa 0.363 
Conducción al 
trabajo 
1.295 0.739 1.752 0.743 4.130 No significativa 0.285 























Arroz, pasta y 
frijoles 
0.909 1.110 0.819 0.236 2.837 No significativa 1.000 
Tortillas, pan y 
tostadas 
0.716 1.569 0.456 0.146 1.423 No significativa 0.273 
















Distribución de factores de riesgos sobre patrones dietéticos (carbohidratos no refinados) 
asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
 
Distribución de factores de riesgos sobre hipertensión arterial asociados a Diabetes Mellitus tipo 
2 en casos y controles. (n:124) 
* Chi cuadrado Mantel-Haenszel 
Estilos de vida 
Familia y amigos 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 36 (a) 29 (b) 65 
No 26 (c) 33  (d) 59 
Total 62 62 124 
 
Actividad física 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 11 (a) 12 (b) 23 
No 51 (c) 50 (d) 101 
Total 62 62 124 
 
Nutrición 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 62 (a) 60 (b) 122 
No 0 (c) 2 (d) 2 












































Sistólica 1.016 0.982 1.034 0.400 2.673 No significativa 0.030 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 26 (a) 15 (b) 41 
No 36 (c) 47 (d) 83 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 20 (a) 8 (b) 28 
No 42 (c) 54 (d) 96 
Total 62 62 124 
 
 
Sueño y estrés 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 48 (a) 47 (b) 95 
No 14 (c) 15 (d) 29 
Total 62 62 124 
 
 
Tipo de personalidad 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 60 (a) 62 (b) 122 
No 2 (c) 0 (d) 2 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 58 (a) 61 (b) 119 
No 4 (c) 1 (d) 5 








Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 17 (a) 11 (b) 28 
No 45 (c) 51 (d) 96 




Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 14 (a) 4 (b) 18 
No 48 (c) 58 (d) 106 






Arroz, pasta y 
frijoles 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 56 (a) 57(b) 113 
No 6 (c) 5 (d) 11 





Tortillas, pan y 
tostadas 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 52 (a) 57(b) 109 
No 10 (c) 5 (d) 15 







Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 30 (a) 11(b) 41 
No 32 (c) 51 (d) 83 







Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 13 (a) 2(b) 15 
No 49 (c) 60 (d) 109 







Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 37 (a) 51 (b) 88 
No 25 (c) 11 (d) 36 






Verduras o ensaladas 
Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 26 (a) 44 (b) 70 
No 36 (c) 18 (d) 54 







Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 29 (a) 50 (b) 79 
No 33 (c) 12 (d) 45 








Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 10 (a) 10(b) 20 
No 18(c) 19 (d) 37 






Diabetes Mellitus tipo 2 
Total 
Casos Controles 
Si 13 (a) 11(b) 24 
No 32(c) 28(d) 60 
Total 45 39 84 
 
 
